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2 SEQAOI TORAX 


1. Anatomia 



i-i 


■ RADIOGRAFIA DE TORAX - ANATOMIA 

1. Processo espinhoso 

2. Clavicula direita 

3. Articulagao esternoclavicular direita 

4. Borda medial da escapula direita 

5. Carina 

6. Hilo direito 

7. Prega axilar direita 

8. Contorno externo da mama 

9. Hemidiafragma direito 

10. Primeira costela esquerda 

11. Traqueia 

12. Arco aortico 

13. Hiloesquerdo 

14. Coragao 

15. Bolha gastrica 

16. Angulo costofrenico esquerdo 
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1. Traqueia 

2. Hilo 

3. Espago retroesternal 

4. Contorno mamario 

5. Coragao 

6. Diafragma 

7. Bolha gastrica 

8. Arco aortico 

9. Aorta descendente 

10. Vasos pulmonares 

11. Corpo vertebral 

12. Angulo costofrenico posterior 
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2. Tecnica 



■ A TECNICA CERTA - INCIDENCIA POSTEROANTERIOR 

Tecnica adequada importante 

• De preferencia, a posteroanterior (PA); a anteroposterior (AP) faz o coragao pa- 
recer maior. 

• Filmes em aparelhos portateis (UTI) sao AP, com o paciente em decubito dorsal. 

• Se possivel: segunda incidencia (em perfil) para melhor localizagao. 

• Em posigao ereta e inspiragao adequada (para evitar sobreposigao). 

• Verificar coragao, pulmoes, vias aereas superiores, ossos e tecidos moles (nao 
se esquecer das porgoes visibilizadas do abdome). 

• Atengao a rotagao do paciente. 





■ A TECNICA CERTA - INCIDENCE EM PERFIL 

Exame normal 

• Ambos os pulmoes igualmente translucidos. 

• Diametro do coragao < V 2 do diametro toracico. 

• Borda cardiaca claramente visivel nos dois lados. 

• Tronco e ramificagao regular da vasculatura pulmonar. 

• Traqueia na linha media. 

• Diafragmas com forma igual (direito ligeiramente mais alto). 

• Angulos costofrenicos claramente visiveis. 

• Pleura nao visivel (se for - espessamento). 

• Hilos nao aumentados (sem linfadenopatia, massa/cancer). 

• Esqueleto normal (sem fraturas, luxagoes). 

• Tecidos moles normals (corpos estranhos). 
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■ A TECNICA CERTA 2 








2. TECNICA 7 


• Importancia da posigao ereta e da inspiragao adequada. 

• Filmes em aparelhos portateis (AP). 

• Pulmoes pouco expandidos (podem simular tumores ou infiltragoes). 

• Coragao maior. 

Este e um exemplo do que pode acontecer quando a tecnica inapropriada e 
usada. A imagem superior a esquerda foi feita com inspiragao inadequada, o que 
ocasiona pouca expansao e apinhamento dos vasos/estruturas parenquimatosas. 
A seta aponta para um vaso que Simula uma lesao escavada, a qual foi facilmente 
reconhecida apos a repetigao da radiografia (imagem inferior a esquerda), obtida 
com a inspiragao apropriada. 

A seguir, incidences ampliadas das imagens da esquerda: 


Importancia da inspiragao adequada e da posigao ereta 
Portatil (AP e supino) Ereto (AP e ereto) 



Lesao escavada? Apenas vasos! 
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■ Tabela 1-1 

Avaliagao radiografica do torax 


Pulmoes 

Opacidades com perda de volume 

Atelectasia 


Opacidades sem perda de volume 

Pneumonia 

Tumor 

Hemorragia 

Edema pulmonar 


Hipertransparencia focal 

Pneumotorax 

Bolhas/Wefts (DPOC) 

Ausencia de estruturas 
(p. ex., mastectomia) 


Desvio (na diregao da patologia) 

Atelectasia 

Perda de volume pos-operatorio 
Pneumotorax 


Desvio (oposto a patologia) 

Derrame pleural 

Pneumotorax hipertensivo 

Tumor 

Mediastino 

Aumento (> 8 cm) 

Ectasia vascular/aneurisma 

Tumor 

Hematoma (pos-traumatico) 

Abscesso 

Linfadenopatia 

Hilos 

Aumento 

Linfadenopatia 

Congestao arterial pulmonar cronica 
(DPOC) 

Congestao venosa pulmonar 
(insuficiencia cardlaca congestiva 
[ICC]) 

Coragao 

Aumento da silhueta cardlaca 

Cardiomegalia 

Tamponamento/derrame pericardico 

Espago pleural 

Obliteragao dos angulos 

Derrame pleural 


costofrenicos 

Espessamento pleural 

Parede toracica 

Fratura, luxagao 


Diafragma 

Elevagao 

Abscesso subpulmonar 

Atelectasia 

Laceragao do diafragma 

Paralisia do nervo frenico 
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3. Pulmdes e vias aereas 

■ DOENQA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA - INTRODUQAO 

• Etiologias: doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), asma, etc. 

• Pulmoes hiperinsuflados 

• Diafragmas retificados 

• Espagos intercostais ampliados 

• Costelas horizontalmente orientadas 

• Espago retroesternal ampliado 

• Coragao relativamente pequeno 
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■ DPOC 

Este paciente apresenta: 

• Pulmoes hiperinsuflados 

• Hipertransparencia bilateral 

• Espagos intercostais aumentados (seta dupla superior) 

• Diafragmas retificados (seta pontilhada) 

• Espagos intercostais ampliados (esquerda; setas duplas) 
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■ ENFISEMA BOLHOSO 

A radiografia frontal de torax demonstra uma grande transparency nas zonas pul- 
monares media e inferior esquerda (seta). A tomografica computadorizada (TC) de 
torax com janela para pulmao confirma uma grande bolha (seta). Multiplas bolhas 
menores tambem foram identificadas, o que e compativel com enfisema bolhoso. 
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■ PERDADE VOLUME - INTRODUQAO 

• Multiplas etiologias (cirurgia, atelectasia, pneumotorax). 

• Desvio mediastinal no sentido da patologia (tragao/“sugador”). 

• Comparada as lesoes expansivas: desvio do mediastino em sentido oposto ao 
da lesao (efeito de massa/“afastador’’). 



■ PERDADE VOLUME - PNEUMONECTOMIA 

Estado pos-pneumonectomia esquerda 

• Todo o hemitorax esquerdo encontra-se opacificado (sem ar; seta preta). 

• Desvio mediastinal no sentido da area de perda de volume, coragao totalmente 
no hemitorax esquerdo (seta branca). 
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■ LESOES PULMONARES - INTRODUQAO 

■ Tabela 1-2 Caracteristicas benignas versus malignas 



Caracteristicas benignas 

Caracteristicas malignas 

Tamanho 

<2 cm 

> 3 cm 

Tempo de duplicagao 

< 30 dias ou > 2 anos 

> 30 dias e < 2 anos 

Calcificagao 

Pipoca, laminada 

Excentrica 

Forma/margens 

Redonda, margens bem definidas 

Lobulada, espiculada, com 
cavitagoes, margens indistintas 

Tecido 

Gordura (hamartoma) 


Idade 

< 35 anos 

> 35 anos 

Nodulos satelites 

+ (granuloma) 


Realce 

< 20 UH diferenga 

> 20 UH diferenga 

FDG PET 

Normo ou hipometabolico 

Hipermetabolico 

Outros 

Vaso de alimentagao/drenagem (MAV), 
“halo" em vidro fosco (aspergilose 
invasiva), areas endemicas 
(histoplasmose, tuberculose) 

Aparencia bolhosa, broncogramas 
aereos, cavitagao 


Lesoes com tempo de duplicacao 

• < 30 dias: infecgao, metastases de crescimento rapido (p. ex., coriocarcinoma, 
inseminoma, osteossarcoma) 

• > 2 anos: hamartoma, histoplasmoma 

Fatores de risco de cancer de pulmao 

• Tabagismo (87%) 

• Exposigao a asbestos 

• Exposigao a radonio 

• Radiagao previa (p. ex., linfoma de Hodgkin, cancer de mama) 

• Fibrose pulmonar intersticial difusa 
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■ CANCER DE PULMAO - INTRODUQAO 

• Pouco calcificado (quando nao) 

• Margens indistintas (mas tambem podem ser bem definidas) 

• Tamanho > 1 cm 

• Historia (fumante, exposigao a asbestos) 

• Central: pequenas celulas, celulas escamosas e carcinoide 

• Periferico: grandes celulas, bronquioloalveolar (CBA) 



1-14 


■ TUMOR PULMONAR INFERIOR DIREITO - 
CARCINOMA DE CELULAS ESCAMOSAS 

Observa-se uma massa arredondada projetando-se sobre o hilo direito. No entan- 
to, a incidencia em perfil confirma a posigao no lobo inferior direito! 
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■ CANCER PULMONAR DE GRANDES CELULAS 

A radiografia toracica frontal demonstra uma grande massa hilar direita com mar- 
gens maldefinidas (setas). A TC com contraste (proxima pagina) revela melhor a 
extensao para os lobos superior e medio do pulmao direito (setas brancas). 



3. PULMOES E VIAS AEREAS 19 



1-19 








20 SEQAOI TORAX 



1-20 


■ LESOES BENIGNAS QUE SIMULAM CANCER - 
GRANULOMA CALCIFICADO 

Granuloma calcificado 

• Calcificagao densa 

• Bern definido 

• Margens nftidas 

• Tamanho < 1 cm 
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Granuloma calcificado 

Incidencia ampliada da imagem anterior. Nota-se um nodulo calcificado denso e 
bem definido, com menos de 1 cm, na zona pulmonar inferior direita, compativel 
com um granuloma calcificado. 
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■ LESOES BENIGNAS QUE SIMULAM CANCER - 
LINFONODOS CALCIFICADOS 

Linfonodos calcificados 

• Linfonodos calcificados (de histoplasmose) 

• Calcificapoes (bi)hilares 

• Algumas vezes com forma de “nodulos” 

• Historia util (histoplasmose, sarcoidose, tuberculose, etc.) 
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Linfonodos calcificados (de histoplasmose) 



1-24 
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■ PNEUMONIA -INTRODUQAO 

• Infiltrado pulmonar (processo alveolar) 

• Broncograma aereo (vias aereas desobstruidas cruzando o infiltrado) 

• Correlagao cllnica importante (febre, leucocitose, fosse) 

• Regioes inferiores dos pulmoes mais comumente afetadas devido a aspiragao 

• Lobo inferior direito mais frequente do que o esquerdo devido ao curso mais 
vertical do bronquio principal direito 
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■ PNEUMONIA DO LOBO INFERIOR BILATERAL 

• Incidencia em perfil confirma a localizagao no lobo inferior 

• Ambos os infiltrados localizados abaixo das fissuras obliquas do pulmao 
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■ PNEUMONIA DO LOBO MEDIO DIREITO 

• Infiltrado localizado acima da fissura obliqua do pulmao 

• Imagem inferior esquerda demonstra broncogramas aereos dentro do infiltrado 
- aspecto tipico de um processo alveolar. 
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■ PNEUMONIA DO LOBO SUPERIOR ESQUERDO 
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■ PNEUMONIA DO LOBO SUPERIOR DIREITO 

Pneumonia do lobo superior direito (LSD) e atelectasia parcial do LSD 

Observa-se colapso parcial do lobo superior direito, causando elevagao da fissu- 
ra horizontal do pulrriao (primeira imagem, setas brancas) e obscurecendo a borda 
paratraqueal direita (seta preta). Alem disso, este paciente apresenta pneumonia do 
lobo superior direito (ver broncogramas aereos, seta pontilhada preta). Uma lesao 
subjacente, centralmente localizada e obstrutiva, deve ser excluida. 
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■ ATELECTASIA - PADRAO 

Padrao do colapso 

• Lobos superiores direito e esquerdo: anterior-superior-medial 

• Lobos inferiores direito e esquerdo: posterior-inferior-medial 

• Lobo medio direito: anterior-inferior-medial 
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■ ATELECTASIA DO LOBO SUPERIOR DIREITO 

Colapso do lobo superior direito: anterior-superior-medial 
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■ ATELECTASIA DO LOBO INFERIOR ESQUERDO 

Nota-se colapso segmentar no aspecto anterior do lobo inferior esquerdo (setas 
pretas e brancas). O hemidiafragma esquerdo esta indistinto (setas pretas ponti- 
Ihadas) - comparar com a delineagao bem definida do hemidiafragma direito (seta 
pontilhada branca da imagem a esquerda). 
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■ DOENQAS DE PEQUENAS VIAS AEREAS - INTRODUQAO 

• Decorrente de infecgao viral ou doenga reativa das vias aereas 

• Espessamento peribronquico 

• Aprisionamento de ar 
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■ BRONQUIOLITE VIRAL 

Doenga de pequenas vias aereas - bronquiolite viral 

As radiografias toracicas, em perfil e frontal, demonstram leve espessamento peri¬ 
bronquico (setas), o qual e tipico da doenga de pequenas vias aereas. 
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4. Espago pleural 

■ PNEUMOTORAX-INTRODUQAO 

Pneumotorax 

• Historia (colocagao de cateter central, enfisema, trauma, tumor) 

• Trama vascular ausente alem da linha pleural 

• Pulmao ipsilateral colapsado/mais denso (depende do tamanho) 

• Hemidiafragma ipsilateral elevado (depende do tamanho) 

• Pode estar escondido atras das costelas 

• Pesquisar pneumotorax hipertensivo (desvio do mediastino para o lado oposto 
do pneumotorax) 
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■ PNEUMOTORAX EXTENSO 

Uma unica incidencia AP do torax revela pneumotorax esquerdo extenso com co- 
lapso avangado associado do pulmao esquerdo (setas vermelhas da imagem a 
esquerda). Ausencia de trama vascular a esquerda em comparagao ao lado direito 
(ver ampliagao na imagem acima). 
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■ PNEUMOTORAX DIREITO EXTENSO 

• Observar ao longo das margens pleurais (setas) 

• Ausencia de trama vascular alem da linha pleural 

• Pulmao ipsilateral colapsado e mais denso 

• Hemidiafragma ipsilateral elevado 
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Pneumotorax pequeno 
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■ PNEUMOTORAX PEQUENO 

• Pode estar escondido por tras das costelas 

• A pleura pode correr em paralelo as costelas e ser equivocadamente interpreta- 
da como margem costal (seta) 
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■ PNEUMOTORAX PEQUENO 

• Pode estar escondido por tras das costelas 

• A pleura pode correr em paralelo as costelas e ser equivocadamente interpreta- 
da como margem costal (seta) 
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Pneumotorax costofrenico esquerdo 


—Hi 
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■ PNEUMOTORAX JUNTO AO RECESSO COSTOFRENICO 

Pneumotorax costofrenico pequeno 

• Pode estar escondido por tras das costelas 

• A pleura pode correr em paralelo as costelas e ser equivocadamente interpreta- 
da como margem costal (seta) 
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■ PNEUMOTORAX RETROESTERNAL LOCULADO 

Este paciente envolveu-se em um acidente automobilistico (AAM) e sofreu fraturas 
costais seriais (imagem esquerda, setas brancas). Alem disso, ele desenvolveu 
um pneumotorax retroesternal loculado (setas pretas, imagens a esquerda, setas 
brancas, imagem de cima). 
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■ DERRAME PLEURAL -INTRODUQAO 

Derrame pleural 

• Pequeno (obliteragao do angulo costofrenico) 

• Grande (opacificagao parcial/completa do pulmao) 

• Multiplas etiologias (ICC, trauma, pos-operatorio, malignidade, infecpao) 

• Se incerto, fazer a incidencia em decubito (o Ifquido se movimenta - lesoes 
solidas, nao) 



■ DERRAME PLEURAL VOLUMOSO 
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■ HIDROPNEUMOTORAX 

A TC e a radiografia toracica frontal revelam derrame pleural direito (setas pretas) e 
pneumotorax a direita (setas brancas). 
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■ ESPESSAMENTO PLEURAL APICAL 

“Pleural cap” 

Observa-se um derrame pleural no apice pulmonar direito. A presenga de liquido 
no apice do hemitorax e reconhecida como pleural cap. A imagem de comparagao 
do dia anterior (segunda imagem) nao revelou pleural cap, excluindo processo 
pleural cronico (neoplasia, espessamento/fibrose pleural, etc.). 
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■ TUBERCULOSE (TBC) - FIBROTORAX CALCIFICADO E 
TUBERCULOMA 

Tuberculose (TBC) 

A incidencia de TBC vem aumentando (especialmente devido ao aumento das 
viagens globais). A TBC pode se apresentar de diversas maneiras: 

TBC primaria 

• Consolidagao homogenea (sem cavitagao) 

• Nos lobos superiores ou inferiores 

• Com/sem linfadenopatia associada 

TBC reativada 

• Geralmente nos apices pulmonares (seta branca na primeira imagem de cima) 

• Empiema pleural de TBC pode levar a fibrotorax calcificado (setas pretas) 
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5. Mediastino, coracao e vasos 

■ INSUFICIENCIA CARDlACA CONGESTIVA (ICC) - INTRODUQAO 

Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) 

Multiplas causas 

• Doenga da arteria coronaria 

• Hipertensao 

• Miocardiopatia (dilatada, hipertrofica, restritiva) 

• Doenga cardiaca congenita 

• Doenga de valva cardiaca 

• Tumor cardiaco 

• Doenga pulmonar 

• Sobrecarga volemica (doenga renal) 

Achados na imagem 

• Coragao aumentado 

• Vasos centrais proeminentes 

• Linhas B de Kerley 

• Opacificagoes pulmonares esparsas 

• Inversao cranial da circulagao (vasos superiores proeminentes) 




5. MEDIASTINO, CORACAO E VASOS 55 




■ ICCLEVE 

• ICC leve - linhas B de Kerley (setas) 







56 SEQAOI TORAX 



■ ICC MODERADA- ESPESSAMENTO BRONCOVASCULAR 

• ICC moderada - leve espessamento broncovascular (setas) 
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■ ICC MODERADA - INVERSAO CRANIAL DA CIRCULAQAO 
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■ ICC - GRAVE - INFILTRADO INTERSTICIAL 

• ICC grave - infiltrado intersticial (imagem superior) e apos a resolugao (imagem 
inferior). 
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ICC (Sinai das asas de morcego) e 
insergao correta do cateter central 
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■ ICC GRAVE - SINAL DAS ASAS DE MORCEGO (INFILTRAQAO 
DOS HILOS PULMONARES) 
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■ EDEMA PULMONAR - INTRODUQAO 

Edema pulmonar 

Causas cardiogenicas 

• Insuficiencia cardiaca 

• Arritmias cardiacas 

• Sobrecarga hidrica (p. ex., insuficiencia renal) 

• Miocardiopatia 

• Doenga valvular obstrutiva (como estenose mitral) 

• Miocardite e endocardite infecciosa 

Causas nao cardiogenicas 

• Inalagao de fumaga 

• Trauma cerebral 

• Sepse 

• Choque hipovolemico 

• Altas altitudes 

• Coagulopatia intravascular disseminada (CIVD) 

• Quase afogamento 

• Aspiragao massiva 

• Overdose de heroina 

Achados na imagem 

Cardiogenicos (ver ICC) 

Nao cardiogenico 

• Opacidade em vidro fosco 

• Broncogramas aereos 
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■ EDEMA PULMONAR 

A radiografia toracica frontal deste neonato com sindrome da restrigao respiratoria 
aguda (SRRA) do RN revela pulmoes com opacidade em vidro fosco e broncogra- 
mas aereos (setas). 
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■ HIPERTENSAO PULMONAR - INTRODUQAO 

Hipertensao pulmonar 

Etiologias multiplas 

• Doenga embolica/trombotica cronica 

• DPOC, DPI 

• Apneia do sono 

• Exposigao cronica a altitude elevada 

• Anormalidades pulmonares do desenvolvimento 

• Doenga valvular/cardiaca 

• Familiar 

• Idiopatica 

Achados na imagem 

• Arteria pulmonar dilatada (> 30 mm de diametro) 

• Arterias pulmonares direita e esquerda grossas 

• Redugao abrupta do calibre das arterias pulmonares direita e esquerda 

• Ramos perifericos minusculos da arteria pulmonar 

• Oligemia difusa pelos pulmoes 
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■ HIPERTENSAO PULMONAR 

A primeira imagem mostra a radiografia frontal de um paciente que desenvolveu 
hipertensao pulmonar secundaria a DPOC. Observa-se dilatagao com diminuigao 
abrupta do calibre das arterias pulmonares direita e esquerda (setas). A TC axial 
com contraste (segunda imagem) revela dilatagao do tronco pulmonar (P), o qual 
apresenta diametro maior que o da aorta ascendente (A). 
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■ TROMBOEMBOLISMO PULMONAR (TEP) - INTRODUQAO 

Tromboembolismo pulmonar (TEP) 

• Condigao comum e potencialmente letal, podendo causar mode em todas as 
faixas etarias 

• Complicagao da trombose venosa subjacente (normalmente nos membros in- 
feriores) 

• Pacientes em risco: cirurgia ginecologica previa, trauma importante, cateteres 
venosos de demora 

• Dimero D possui valor preditivo negativo muito alto, porem baixo valor preditivo 
posit ivo 

• Em geral, comega nas veias da panturrilha e se propaga para os vasos poplfte- 
os antes de ir para os pulmoes - a ultrassonogragia e essencial para descartar 
a possibilidade de TVP. 

• Em dois tergos dos pacientes com TEP, o local da TVP nao pode ser visuali- 
zada pela ultrassonografia; assim, a ultrassonografia duplex negativo nao reduz 
muito a probabilidade de TEP. 

Modalidades de imagem 

• Radiografia toracica quase sempre negativa 

• O angiograma ainda e o “padrao ouro”, porem praticamente substituido pela 
TC com multidetectores (TCMD), a qual possui sensibilidade e especificidade 
comparavel a angiografia pulmonar 

• Beneficios da TCMD: rapida e tambem capaz de detectar outras causas de 
base dos sintomas do paciente 

• Cintilografia de ventilagao/perfusao indicada quando outras modalidades nao 
sao possiveis (alergia ao contraste, insuficiencia renal, etc.) 

Achados na imagem (TEP) 

Angiografia pulmonar 

• Ausencia de perfusao distal ao embolo de aspecto cuneiforme 

TCMD 

• Defeito de enchimento nos ramos e/ou arterias pulmonares 

• TEP agudo: defeito de enchimento mais central (no centra do lumen do vaso) 

• TEP cronico: defeito de enchimento mais aderente a parede 
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Cintilografia de ventilagao/perfusao e criterios do “Prospective Investigation 

of Pulmonary Embolism Diagnosis” (PIOPED) 

Cintilografia de ventilagao/perfusao normal: nenhum defeito de perfusao e observado 

Cintilografia de ventilagao/perfusao de alta probabilidade: 

• Dois ou mais defeitos de perfusao segmentares ou maiores com radiografias 
toracicas e ventilagao normais 

• Dois ou mais defeitos de perfusao segmentares ou maiores com anormalida- 
des nas radiografias toracicas e defeitos de ventilagao substancialmente meno- 
res que os defeitos de perfusao 

• Dois ou mais defeitos de perfusao subsegmentares e 1 segmentar com radio- 
grafia toracica e ventilagao normais 

• Quatro ou mais defeitos de perfusao subsegmentares com radiografia toracica 
e ventilagao normais 

• Na maioria dos cenarios clinicos, o padrao da cintilografia de alta probabilidade 
e considerado positivo para TEP 
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■ EMBOLO PULMONAR NA ARTERIA PULMONAR DIREITA 

Este embolo na arteria pulmonar direita principal possui uma aparencia mais croni- 
ca, ja que esta aderente a parede. Os embolos agudos se encontram localizados 
mais centralmente no lumen do vaso. Este paciente tambem apresenta trombo 
atrial direito (seta, imagem da direita). Trombos atriais podem nao causar os sin- 
tomas por si so (algumas vezes, arritmias), porem podem se deslocar e causar 
tromboembolismo pulmonar. 
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■ EMBOLOS PULMONARES MACIQOS 

Multiplos defeitos de enchimento luminais sao observados nos ramos segmenta- 
res e subsegmentares das arterias pulmonares bilaterais (setas), consistindo em 
uma embolia pulmonar aguda maciga. A localizagao luminal mais central dos em- 
bolos e mais sugestiva de evento agudo. 

A segunda imagem constitui uma imagem em reformatagao coronal do mesmo 
paciente. 
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■ TROMBOEMBOLISMO PULMONAR - ALTA PROBABILIDADE NA 
CINTILOGRAFIA VENTILAQAO/PERFUSAO 

As anormalidades discordantes da perfusao sao identificadas nos dois pulmoes, 
especificamente nos segmentos lingulares superior e inferior no pulmao esquerdo 
(seta). 
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■ TROMBOEMBOLISMO PULMONAR - ANGIOGRAFIA 
PULMONAR 

A angiografia da arteria pulmonar esquerda demonstra parada abrupta do contras- 
te nos diversos ramos arteriais segmentares, causando um defeito cuneiforme na 
vascularizagao (seta). Essa area corresponde ao defeito discordante observado na 
cintilografia ventilagao/perfusao (ver a primeira imagem). 
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■ TROMBOEMBOLISMO PULMONAR - PROBABILIDADE 

INTERMEDIARY NA CINTILOGRAFIA VENTILAQAO/PERFUSAO 

Tromboembolismo pulmonar 

A radiografia toracica frontal (imagem superior) revela uma opacidade se projetan- 
do sobre a base pulmonar direita medial. O paciente manifestou dor toracica agu- 
da, e a cintilografia ventilagao/perfusao foi solicitada para descartar a possibilidade 
de tromboembolismo pulmonar (ver imagem da direita). 
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Probabilidade intermediaria de TEP na cintilografia de ventilagao/perfusao 

Esta cintilografia ventilagao/perfusao demonstra multiplas anormalidades concor- 
dantes nao segmentares na ventilagao/perfusao. Um defeito concordante ventila- 
gao/perfusao e identificado na base pulmonar direita (setas, imagem superior) e 
corresponde a uma anormalidade observada no raio X do torax (drculo, imagem 
da esquerda). Em relagao a essa tripla concordancia, este exame pulmonar e as- 
sociado a probabilidade intermediaria de tromboembolismo pulmonar (observa-se, 
tambem, deposito central nas vias aereas do radioaerossol). 
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■ DISSECQAO AORTICA (DA) - INTRODUQAO 

Dissecgao aortica (DA) 

Fatores de risco 

• Hipertensao 

• Disturbios do tecido conectivo (Marfan, Ehlers-Danlos) 

• Vasculite 

• Trauma (trauma de desaceleragao, AAM) 

• Nas mulheres: fator de risco de gestagao 

Em caso de ruptura: 80% de taxa de mortalidade; 50% dos pacientes morrem 
antes de chegar ao hospital. 

O sistema de classificagao de Standford divide a DA em dois grupos: 

• A = origem na aorta ascendente 

• B = origem na aorta descendente 

O tipo A e uma emergencia e normalmente precisa ser tratada com cirurgia 
devido ao risco de: 

1. Extensao para a valva aortica -> insuficiencia aortica, arritmia 

2. Ruptura para o pericardio -»tamponamento pericardico 

3. Oclusao das arterias coronarias 

O tipo B, em geral, pode ser tratado clinicamente. 
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■ DISSECQAO AORTICATIPO A 

Observa-se o contorno anormal da aorta ascendente com aumento do mediastino 
direito nesta radiografia. 
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■ ANEURISMA AORTICO 

• Aneurisma aortico toracico 

• Proeminencia do arco aortico e/ou aorta descendente 

• Muitas vezes pode nao ser distinguido da dissecgao - historia clinica e sinto- 
mas importantes (trauma, dor toracica aguda) 

• Neste caso, a TC confirma o aneurisma aortico parcialmente trombosado (infe¬ 
rior a direita: TC em reformatagao axial obliqua) 
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■ COARCTAQAO AORTICA 

• Sinai do 3 (imagem de baixo e do meio a direita) 

• Indentagao costal - maioria das vezes 4®-8® costela (setas da imagem do meio 
a direita) 

• Indentagao costal, pois as 4® a 8® arterias intercostais fazem anastomose com a 
arteria mamaria interna para formar colaterais para a aorta descendente 
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■ PNEUMOMEDIASTINO/PNEUMOPERICARDIO - INTRODUQAO 

Pneumomediastino/Pneumopericardio 

A etiologia e multifatorial: 

• Trauma toracico penetrante ou fechado 

• Procedimentos endobronquicos ou esofagicos 

• Doenga pulmonar neonatal 

• Ventilagao mecanica (hiperbarica) 

• Cirurgia toracica ou outros procedimentos invasivos 

Achados 

• Ar no espago mediastinal 

• Estrias radiotransparentes (ar livre) ao longo das margens do coragao, no espa¬ 
go retroesternal ou traqueia circunjacente 

• Sinai do anel ao redor da arteria (arteria tubular): area radiotransparente ao re- 
dor da arteria pulmonar direita (na radiografia toracica em perfil) 

• Sinai da “vela”: timo vislvel em neonatos com pneumomediastino, os lobos 
timicos estao desviados para cima, lembrando a vela de urn barco 

• Sinai do diafragma continuo: ar livre entre o pericardio e o diafragma, fazendo 
as partes centrais do diafragma tornarem-se aparentes 

• Pneumopericardio: na cavidade pericardica 
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■ PNEUMOMEDIASTINO 

Observa-se ar no mediastino - separando estruturas mediastinais, como a tra- 
queia, o esofago e a aorta. 
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■ pneumopericArdio 

Notam-se transparencies lineares (ar) anterior e posteriormente a margem car- 
diaca, delineando o pericardio. 
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6. Parede toracica e diafragma 
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■ HERNIA DIAFRAGMATICA 

Grande area de lucencia projetando-se sobre o mediastino inferior medial (asteris- 
co) consistente com hernia de hiato. 
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■ HERNIA DE HIATO COM VOLVO GASTRICO 

A radiografia toracica frontal (imagem superior a esquerda) revela uma grande 
massa se projetando sobre o mediastino medial inferior (setas), consistente com 
hernia de hiato. No entanto, um estudo do trato gastrintestinal (Gl) alto confirms a 
rotagao organoaxial com volvo do estomago (imagem inferior a esquerda). 
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■ ENFISEMASUBCUTANEO 

Estas radiografias, frontal e em perfil do pescogo, revelam ar nos tecidos moles 
subcutaneos do pescogo e do torax. 
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■ FRATURAS COSTAIS EM SERIE, COM HEMOPNEUMOTORAX 

A TC em janela de tecidos moles (imagem de cima), ossea (imagem superior a 
direita) e pulmonar (imagem inferior a direita) demonstra fratura da 6 a a 9 a costelas 
do lado direito lateral e posterolateralmente (setas vermelhas) e um pequeno he- 
mopneumotorax a direita (setas azuis na janela pulmonar). Observam-se, tambem, 
hemorragia/derrame pleural e hemorragia/contusao parenquimatosa (setas azuis 
nas janelas osseas e de tecidos moles). 




6. PAREDE TORACICA E DIAFRAGMA 89 




1-107 




90 SEQAOI TORAX 


/ 

/ 


/ 


\ 


1-108 

■ FRATURAS COSTAIS EM SERIE 

A radiografia PA do torax (A) e a incidencia dedicada a costela (B) demonstram fra- 
turas agudas nao deslocadas na regiao lateral da 8 a e 9 s costelas a esquerda. ATC 
toracica em janela ossea (C) confirma as fraturas da 8 a e da 9 a costelas esquerdas, 
porem detecta outras na parte posterior da 10 a , 11 s e 12 s costelas, bem como no 
aspecto lateral da 9 a , 10 a e 11 s costelas do lado esquerdo (setas). 
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7. Dispositivos 
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■ INTRODUQAO CORRETA DO CATETER DE SWAN-GANZ 

Colocagao correta do cateter de Swan-Ganz na arteria pulmonar direita 

Primeira imagem = incidencia frontal; segunda imagem = incidencia em perfil 
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■ INTRODUQAO CORRETA DO CATETER CENTRAL E TUBO 
ENDOTRAQUEAL (TET) 

• Ponta do TET entre a carina e a articulagao esternoclavicular (seta direita) 

• Extremidade do cateter central entre a VCS distal e proximal (seta esquerda) 
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■ POSICIONAMENTO INADEQUADO DO TUBO ENDOTRAQUEAL 

(TED 

• TET no bronquio principal direito (seta branca) 

• Opacificagao e baixo volume do pulmao esquerdo secundarios a hipoventila- 
gao (seta preta). 
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■ POSICIONAMENTO INADEQUADO DO TET E DO CATETER 
CENTRAL 

• TET no bronquio principal direito (seta branca) 

• Cateter central no atrio direito (seta preta direita) 

• Cateter central na veia cava inferior (VCI) (seta preta esquerda) 
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■ POSICIONAMENTO INADEQUADO DE PORTO-CATH 

Posicionamento inadequado do Porto-Cath 

O cateter venoso central (CVC) direito apresenta curso sinuoso com a ponta se 
projetando pela regiao inferior do pescogo (incidencia ampliada, imagem da direi- 
ta). Tambem e observado derrame pleural moderado direito. 
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■ POSICIONAMENTO INADEQUADO DO CATETER VENOSO 
CENTRAL (CVC) 

Ponta da Jl esquerda (seta de baixo) e linha de CVC (seta de cima) na veia 
braquiocefalica esquerda. 
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■ ARTEFATOS (BOTOES) IMITANDO LESOES PULMONARES 

Os botoes do roupao do paciente estao se projetando sobre os apices do pulmao 
(setas), podendo ser potencialmente confundidos com lesoes pulmonares. 



















7. DISPOSITIVOS 103 



✓ 

✓ 

* 

SUPINE 

r> 

> 











1-124 


■ CORPO ESTRANHO: MOEDA NO ESOFAGO 

Nao confunda com todos os outros artefatos de chumbo! Observe urn corpo es- 
tranho em forma de moeda se projetando na regiao inferior do pescogo (primeira 
imagem, seta branca). Na incidencia em perfil, projeta-se para o esofago/traqueia 
(segunda imagem, seta preta). No entanto, se encontra no esofago, pois esta de 
frente na incidencia PA. Se estivesse na traqueia, estaria de frente na incidencia 
em perfil. A razao para isso e que a parede posterior da traqueia e membranosa 
e possui resistencia menor, permitindo que o esofago se oriente em posigao AP. 
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Mais uma vez: de frente na incidencia PA: no esofago; de frente na incidencia 
em perfil: natraqueia! 






REFERENCIAS 105 


Referencias 

Existem muitos artigos de alta qualidade disponiveis gratuitamente sobre os topi- 
cos especificos discutidos neste livro. A selegao a seguir traz apenas referencias a 
artigos cientificos que estao disponiveis gratuita e diretamente. 

Como acessar os artigos? 

Cada referenda tern um codigo PMID no final. Acesse o website a seguir, substi- 
tuindo “PMID” pelo respectivo codigo: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/PMID 

O website apresenta o resumo do artigo e tambem links de acesso direto aos 
artigos completos. 

1. Ho ML, Gutierrez FR. Chest radiography in thoracic polytrauma. AJR Am J Roent¬ 
genol. 2009 Mar;192(3):599-612. PMID: 19234253 

2. Kaewlai R, Avery LL, Asrani AV, Novelline RA. Multidetector CT of blunt thoracic trau¬ 
ma. Radiographics. 2008 Oct;28(6): 1555-1570. PMID: 18936021 

3. Kuhlman JE, Pozniak MA, Collins J, Knisely BL. Radiographic and CT findings of 
blunt chest trauma: aortic Injuries and looking beyond them. Radiographics. 1998 
Sep-Oct; 18(5):1085-1106. PMID: 9747609 

4. Van Hise ML, Primack SL, Israel RS, Muller NL. CT in blunt chest trauma: indi¬ 
cations and limitations. Radiographics. 1998 Sep-0ct;18(5):1071-1084. PMID: 
9747608 

5. Creasy JD, Chiles C, Routh WD, Dyer RB. Overview of traumatic injury of the thoracic 
aorta. Radiographics. 1997 Jan-Feb;17(1):27-45. PMID: 9017797 

6. Restrepo CS, Lemos DF, Lemos JA, Velasquez E, Diethelm L, Ovella TA, Marti¬ 
nez S, Carrillo J, Moncada R, Klein JS. Imaging findings in cardiac tamponade 
with emphasis on CT. Radiographics. 2007 -Nov-Dec;27(6):1595-1610. PMID: 
18025505 

7. Alkadhi H, Wildermuth S, Desbiolles L, SchertlerT, Crook D, Marincek B, Boehm T. 
Vascular emergencies of the thorax after blunt and iatrogenic trauma: multi-detector 
row CT and three-dimensional imaging. Radiographics. 2004 Sep-Oct;24(5):1239- 
1255. PMID: 15371605 

8. O’Conor CE. Diagnosing traumatic rupture of the thoracic aorta in the emergency 
department. Emerg Med J. 2004 Jul;21 (4):414-419. PMID: 15208221 

9. Han D, Lee KS, Franquet T, Muller NL, Kim TS, Kim H, Kwon OJ, Byun HS. Throm¬ 
botic and nonthrombotic pulmonary arterial embolism: spectrum of imaging findin¬ 
gs. Radiographics. 2003 Nov-Dec;23(6): 1521 -1539. PMID: 14615562 



106 SEQAO I TORAX 


10. Sybrandy KC, Cramer MJ, Burgersdijk C. Diagnosing cardiac contusion: old wis¬ 
dom and new insights. Heart. 2003 May;89(5):485-489. PMID: 12695446 

11. lochum S, Ludig T, Walter F, Sebbag H, Grosdidier G, Blum AG. Imaging 
of diaphragmatic injury: a diagnostic challenge? Radiographics. 2002 Oct; 
22 Spec No:S103-16. PMID: 12376604 



secao ii Abdome 


• Anatomia 

• Tecnica 

• Figado e vesicula biliar 

• Pancreas 

• Bago 

• Glandulas suprarrenais 

• Rins e trato urinario 

• Trato gastrintestinal 

• Sistema genital feminino 

• Sistema genital masculino 

• Sistema vascular 

• Dispositivos 

• References 




108 SEQAOII ABDOME 


1. Anatomia 



■ RADIOGRAFIA ANTEROPOSTERIOR (AP) DO ABDOME NORMAL 

1. Corpo da vertebra T12 (12 a toracica) 

2. 12 a costela 

3. Figado 

4. Rim direito e esquerdo (opacificado pelo material de contraste) 

5. Ureter direito e esquerdo (opacificado pelo material de contraste) 

6. Gases intestinais 

7. Corpo da vertebra L5 (5 a lombar) 
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8. Sacro 

9. Colo femoral esquerdo 

10. Bexiga urinaria (com material de contraste) 

11. Ramo pubico superior 

12. Isquio 
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2. Tecnica 

■ TECNICAS 

Tecnicas 

• Raio X de abdome agudo (RAA) (supino) 

• RAA (posigao ortostatica) 

• Incidencia em decubito em perfil 

• Tomografia computadorizada (com ou sem contraste oral/intravenoso) 

• Ultrassonografia (US) 

RAA: idealmente, a posigao ortostatica e capaz de detectar niveis hidroaereos (p. 
ex., na obstrugao do intestino delgado ou fleo paralitico) e pequenas quantidades 
de ar livre, alem de estruturas radiopacas (calculos, corpos estranhos). 

O decubito lateral esquerdo e usado para ar livre questionavel ou quando o 
paciente nao pode ser posicionado em posigao ortostatica. 

Vantagem: rapida, baixa exposigao a radiagao; desvantagem: avaliagao limita- 
da do problema. 

Ultrassonografia: procura de calculos (nao radiopacos), obstrugao biliar/urinaria, 
patologias ovarianas, uterinas e testiculares. 

Vantagem: rapida, barata, sem radiagao; desvantagem: dependendo do ope- 
rador, de dificil interpretagao. 

Tomografia computadorizada (TC): ideal para avaliagao de massas e localiza- 
gao subsequente (como do ponto de obstrugao) de fonte da infecgao, de detalhes 
nao apreciaveis na ultrassonografia e nas radiografias simples. 

Vantagem: rapida, visao geral “interna” completa, facil interpretagao; desvanta¬ 
gem: alta exposigao a radiagao. 
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Na radiografia ideal, observa-se o contorno de: 

• Figado 

• Bago 

• Rins 

• Bexiga 

Avaliar quanto a: 

• Presenga 

• Tamanho 

• Posigao 

• Configuragao 

Avaliar quanto a: 

• Obstrugao (geralmente intestino delgado < 3 cm e intestino grosso < 5 cm) 

• Massas (contornos anormais dos orgaos) 

• Calcificagoes (calculos renais, calculos vesicais, apendicolito) 

• Colegoes anormais de ar (pneumoperitonio, gas na veia porta, ar biliar, infec- 
gao/abscesso) 

• Fraturas 

• Localizagao de dispositivos (tubos, etc.) 

• Nao se esquega das bases pulmonares! (Infecgao, neoplasia) 

Limitagoes: lesoes dos tecidos moles -> melhor ultrassonografica ou TC com 
contraste 
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3. Ffgado e vesfcula biliar 

■ FIGADO E VESICULA BILIAR 

Colelitiase - Introdugao 

• A maioria dos calculos renais nao e radiopaca 

• Pode mostrar centra radiotransparente com borda calcificada 

• Solitaria ou em grupos 

• Em localizagao esperada da vesfcula biliar ou ducto biliar comum 

• Lama - bile espessa (pode formar calculos) 
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Lama na vesicula biliar 

A imagem superior mostra lama na vesicula biliar 
A imagem inferior revela lama no ducto biliar comum 
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Grupo de calculos biliares 
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■ COLELITIASE 

Neste caso, e posstvel observar um grupo de calculos biliares na radiografia sim¬ 
ples e na ultrassonografica. 




3. FIGADO EVESICULA BILIAR 115 



■ COLELITIASE AGUDA - CORRELAQAO/TC/US 

As imagens em escala de cinza da ultrassonografia (A, B) do abdome superior 
direito demonstram calculos dentro do lumen da vesicula biliar (setas pretas), es- 
pessamento da parede da vesicula biliar (4 mm, setas pontilhadas) e liquido livre 
pericolecistico (LL [liquido livre] e seta branca). Esses achados (alem do sinal po- 
sitivo de Murphy e ducto biliar comum com mais de 7 mm de distensao) sao con- 
sistentes com colecistite aguda. A TC com contraste do abdome (C) no mesmo 
paciente revela, novamente, liquido pericolecistico (seta preta), espessamento da 
parede da vesicula biliar e distensao da vesicula biliar; os calculos observados pela 
ultrassonografia nao sao radiopacos e mal sao identificados no lumen da vesicula 
biliar. Observagao incidental: rotagao inadequada do rim direito (asterisco). 
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Colecistite aguda 



Vesicula biliar distendida causando efeito de massa 
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■ COLECISTITE AGUDA 

A vesicula biliar distendida e edematosa/inflamada causa efeito de massa, tam- 
bem observado no RAA (aqui no topograma). 
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■ COLECISTITE AGUDA - COLECINTILOGRAFIA 

Imagens da colecintilografia obtidas ao longo de 60 minutos apos a injegao de 99 
mTc-mebrofenina (imagem superior esquerda obtida no tempo 0, imagem inferior 
direita obtida apos 60 min). A pronta e homogenea captagao do radiofarmaco e 
observada ao longo do figado (F) e em seguida pelo intestino delgado (ID). Nao 
e possivel identificar a vesicula biliar apos 60 min nem mesmo apos a injegao de 
morfina (com objetivo de aumentar a pressao intrabiliar para ajudar a abrir a vesicu¬ 
la biliar). Observe uma area de aumento da atividade hepatica na area esperada da 
fossa da vesicula biliar (seta pontilhada), a qual e referida como sinal do rim, suges- 
tivo de colecistite aguda devido ao aumento do fluxo sanguineo na vizinhanga infla- 
mada do parenquima hepatico. O asterisco se encontra no nivel da papila de Vater. 

Para excluir achados falso-positivos, e preciso minimo de 4 horas e maximo de 
24 horas de NPO! 

Figura: F, ID 
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■ COLECISTITE GANGRENOSA - ULTRASSONOGRAFIA 

Areas ecogenicas e sombreadas (setas pontilhadas), na parede edematosa da 
vesfcula biliar (seta completa), representam a presenga de ar dentro da vesicula 
biliar gangrenosa. 
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■ COLECISTITE GANGRENOSA -TC 

Vesicula biliar distendida com espessamento da parede (setas cheias), liquido pe- 
ricolecistico (seta pontilhada) e uma faixa de gordura circunjacente (setas traceja- 
das) sao sinais de processo inflamatorio agudo. 





120 SEQAOII ABDOME 



11-12 



11-13 


■ GAS NA VEIA PORTA 

Imagem superior esquerda: radiografia abdominal em supino; imagem superior direi- 
ta: TC coronal do abdome com janela para o pulmao; imagem inferior: TC axial do 
abdome com janela para o pulmao ao nivel do figado. Observa-se gas no sistema da 
veia porta intra-hepatica (setas). Em geral, o gas na veia porta provem de pneumato- 
se - o ar e transportado (geralmente via veia mesenterica superior) no sistema porta. 
Pode ser confundido com pneumobilia; entretanto, o gas na veia porta localiza-se 
mais perifericamente no figado, ja que e empurrado na diregao do fluxo da veia porta. 
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■ MASSAS HEPATICAS 

Esta massa hepatica (leiomiossarcoma; asterisco) ocupa quase todo o abdome 
superior direito. Na radiografia abdominal, e possivel prever o grande efeito de 
massa exercido pelo tumor (setas) devido a falta de gas intestinal no quadrante 
superior direito e aumento da opacidade da massa. 
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■ HEMATOMA SUBCAPSULAR (POS-BIOPSIA) 

No segmento lateral do lobo hepatico esquerdo, ha um hematoma subcapsular 
(medindo 5,7 x 6,7 cm nas dimensoes axiais, seta cheia). Hatambem uma peque- 
na quantidade de produtos sanguineos agudos no espago peri-hepatico anterior 
aos lobos hepaticos direito e esquerdo (setas pontilhadas). 
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■ LACERAQAO HEPATICA 

A TC com contraste do abdome demonstra uma area lobulada de baixa atenua- 
gao no aspecto lateral do lobo direito do figado (seta preta). A magnificagao (canto 
inferior direito) revela material de densidade mais elevada (setas brancas) compati- 
vel com extravasamento ativo de contraste. 
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4. Pancreas 
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■ PANCREATITE AGUDA 

A TC com contraste do abdome demonstra espessamento do pancreas (asteris- 
co) e faixa de gordura peripancreatica (setas). E importante procurar sequelas de 
pancreatite aguda, como hemorragia, trombose da veia porta e das veias/arterias 
mesenterica e esplenica, aneurisma e formapao de pseudocisto. 
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■ LACERAQAO PANCREATICA 

A TC com contraste do abdome revela uma area linear nao realgada envolven- 
do cabega/colo do pancreas (seta branca). Constata-se, tambem, uma pequena 
quantidade de liquido peripancreatico (seta preta), contendo material de densida- 
de mais alta, sugestivo de hemorragia. 

Classificagao das laceragoes pancreaticas na TC: 

• Grau A: pancreatite ou laceragao superficial (< 50% espessura pancreatica). 

• Grau B1: laceragao profunda (> 50% de espessura pancreatica) da cauda do 
pancreas 

• Grau B2: transecgao da cauda pancreatica 

• Grau Cl: laceragao profunda (> 50% da espessura pancreatica da cabega do 
pancreas) 

• Grau C2: transecgao da cabega do pancreas 
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5. Baco 
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■ RUPTURA ESPLENICA 

A TC sem contaste do abdome mostra areas de atenuagao baixa no bago (asteris- 
cos pretos) representando hemorragia. O asterisco branco indica tecido esplenico 
normal (mais denso). Tambem e observada uma pequena quantidade de hemorra- 
gia/liquido periesplenico e peri-hepatico (setas). 

Imagem a direita: a TC com contraste do abdome demonstra uma area linear 
de baixa atenuagao se estendendo pelo bago (seta), consistente com ruptura es- 
plenica de grau IV. 
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■ CLASSIFICAQAO DO TRAUMA ESPLENICO 

Classificagao do trauma esplenico pela American Association for the 
Surgery of Trauma (AAST): 

Grau I: 

• Hematoma subcapsular acometendo < 25% 

• Ruptura capsular < 1 cm de profundidade 

Grau II: 

• Hematoma subcapsular envolvendo 25-50% da area de superficie ou intrapa- 
renquimatosa < 5 cm de diametro. 

• Ruptura capsular 1 -3 cm de profundidade sem envolvimento de vaso trabecular. 
Grau III: 

• Hematoma subcapsular abrangendo > 50% da area de superficie ou hemato¬ 
ma subcapsular rompido ou hematoma intraparenquimatoso de 5 cm ou mais 
de tamanho ou expansao. 

• Ruptura > 3 cm ou uma envolvendo vasos trabeculares 
Grau IV: 

• Ruptura acometendo vasos hilares ou segmentares com desvascularizagao de 
> 25% 

Grau V (Bago “despedagado”) 

• Avulsao de bago com desvascularizagao total 
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6. Glandulas suprarrenais 



11-21 


■ HEMORRAGIA SUPRARRENAL 

TC com contraste do abdome de 3 pacientes diferentes: a imagem a esquerda 
demonstra glandula direita normal (seta); a imagem do meio revela glandula direita 
levemente aumentada por material de atenuagao intermediaria (seta, imagem do 
meio), consistente com hemorragia subaguda; e a 3 a imagem mostra material de 
alta hiperatenuagao na glandula esquerda (seta), o que indica sangramento agudo. 
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■ MASSAS ADRENAIS - NEUROBLASTOMA 

Esta crianga de 7 anos apresenta um neuroblastoma grande (setas brancas, ima- 
gem de baixo = TC axial). Emergindo da glandula suprarrenal esquerda e ocupan- 
do todo o abdome superior esquerdo (imagem superior esquerda RAA; imagem 
superior direita: TC em reformatagao coronal). 
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7. Rins e trato urinario 
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■ NEFROLITIASE - CALCULO RENAL NAO OBSTRUTIVO 

A imagem da ultrassonografia (superior) demonstra um foco ecogenico sombreado 
(setas pontilhadas) no polo renal inferior esquerdo (seta branca), consistente com 
um calculo renal. A TC sem contraste (protocolo de calculo, imagem inferior) de¬ 
monstra mais uma vez o calculo de alta hiperatenuagao. Nao ha sinais de obstrugao 
naTC nem na US. 
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■ NEFROLITIASE - CALCULO RENAL NAO OBSTRUTIVO 
(CALCULO DE STAGHORN) 

Observa-se um calculo de Staghorn no rim direito (imagem superior, seta preta). 
Nota-se tambem um stent ureteral duplo J (imagem superior, seta branca) - pro- 
vavelmente colocado em virtude da obstrugao do calculo. A imagem inferior e de 
uma TC em reformatagao axial, coronal e sagital, e de um RAA. As densidades 
renais baixas constituem cistos. 
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Calculo obstrutivo na JUP direita 
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Calcificagao na area da JUP 
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PIV mostra obstrugao da JUP 


■ cAlculo obstrutivo na junqao ureteropelvica 

(JUP) DIREITA 

Observa-se uma calcificagao na area renal direita e ao longo do ureter direito na 
radiografia abdominal. (Calcificagao na area JUP e mais bem visualizada na area 
ampliada abaixo.) O pielograma intravenoso subsequente (PIV, imagem direita) 
confirma a obstrugao da JUP direita. 
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■ cAlculo obstrutivo na regiao media do ureter 

A TC sem contraste do abdome (protocolo de calculo, imagens superiores) de- 
monstra um calculo de 7 x 6 por 12 mm (seta preta) na regiao media do ureter 
direito (setas brancas), causando hidroureteronefrose moderada (asterisco). Com¬ 
pare o tamanho do ureter proximal direito dilatado ao calculo obstrutivo com o 
ureter esquerdo em colapso (setas pontilhadas). A ultrassonografia dos rins do 
mesmo paciente (imagem inferior) demonstra dilatagao moderada a grave do sis- 
tema coletor renal direito (asterisco) e JUP (seta pontilhada), bem como do ureter 
proximal (seta cheia). 
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■ CADEIA DE CALCULOS URETERAIS OBSTRUTIVOS 

Observa-se a cadeia de calculos ureterais esquerdos distais (seta = incidencia 
ampliada), causando hidronefrose esquerda, evidente na imagem do PIV direito. 
Nota-se a presenqa de clipes cirurgicos inferiores aos calculos ureterais, os quais 
nao devem ser confundidos com os calculos (densidade metalicas). 
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Calculo renal esquerdo 


Y 


Calculo na JUV 


t 3 
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■ CALCULO OBSTRUTIVO NA JUNQAO URETROVESICAL (JUV) 
ESQUERDA 

Observa-se calculo ureteral esquerdo distal na JUV, causando hidronefrose (perce- 
bida como rim esquerdo edemaciado - em comparagao com o rim direito). Note 
tambem urn calculo renal esquerdo nao obstrutivo. 
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■ HEMORRAGIA RENAL DECORRENTE DE TUMOR 

Nota-se um hematoma perinefrico (setas brancas). Areas adicionais menores de 
infiltragao (setas pretas) e componentes mais densos (seta branca pontilhada) re- 
presentam novo sangramento. A origem da hemorragia foi um cancer renal direito. 
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■ AVULSAO DE HILO RENAL 

A TC com contraste do abdome mostra o rim esquerdo edematoso e nao con- 
trastado. Observa-se tambem hemorragia perirrenal (setas pretas). O rim sofreu 
avulsao completa do hilo (lesao de grau V). 
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■ CLASSIFICAQAO DO TRAUMA RENAL 

Classificagao do trauma renal pela American Association for the Surgery of Trauma 
(AAST): 

Grau I: 

• Hematuria com estudos por imagens normais 

• Contusoes parenquimatosas 

• Hematomas subcapsulares nao expansivos 

Grau II: 

• Hematomas perinefricos nao expansivos confinados no retroperitonio 

• Laceragoes corticais superficial com menos de 1 cm de profundidade e sem 
lesao do sistema coletor. 

Grau III: 

• Laceragoes renais maiores que 1 cm de profundidade que nao envolvem o 
sistema coletor 

Grau IV: 

• Laceragoes renais que se estendem pelo rim no sistema coletor 

• Lesoes envolvendo a veia ou arteria renal principal com hemorragia contida 

• Infartos segmentais sem laceragoes associadas 

• Hematomas subcapsulares expansivos comprimindo o rim 

Grau V (Rim “despedagado”) 

• Avulsoes ureteropelvicas 

• Laceragao total ou trombo na veia ou arteria renal 
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■ PERFURAQAO DA BEXIGA EXTRAPERITONEAL 

A TC da pelve, apos instilagao retrograda de material de contraste hidrossoluvel 
por meio de sonda de Foley, demonstra extravasamento do contraste no espago 
perivesical. O vazamento e extraperitoneal, uma vez que o contraste extravasado 
se encontra limitado aos pianos laterais da fascia paravesical da pelve. 
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■ PERFURAQAO DA BEXIGA INTRAPERITONEAL 

A TC da pelve, apos instilagao retrograda de material de contraste hidrossoluvel 
por meio de cateter de Foley, demonstra material de contraste ao redor das algas 
adjacentes do intestino delgado (setas), consistente com extravasamento intrape- 
ritoneal. 
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■ LESAO URETRAL COM PEQUENA RUPTURA DA URETRA 
BULBAR 

A uretrografia retrograda revela estreitamento segmentar da uretra bulbar com irre- 
gularidade sutil do contorno de sua parede posterior (seta preta, imagem inferior = 
incidencia ampliada). O cateter foi avangado e, agora, a ponta esta se projetando 
para fora do lumen da uretra bulbar (seta branca). Observa-se tambem uma pe- 
quena quantidade de extravasamento de contraste adjacente a ponta do cateter. 
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8. Trato gastrintestinal 
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■ HEMATOMA DUODENAL 

A radiografia abdominal demonstra o estomago com conteudo gasoso e a primei- 
ra porgao do duodeno dilatada e com conteudo gasoso (seta, imagem da esquer- 
da). O exame do trato gastrintestinal (Gl) superior revela urn grande defeito de en- 
chimento mural envolvendo a 2- porgao do duodeno, o qual obstrui quase todo o 
lumen (seta, imagem superior direita). ATC com contraste do abdome mostra uma 
grande hemorragia envolvendo a parede duodenal, com alguns componentes de 
atenuagao mais alta, indicativo de sangramento ativo (seta, imagem inferior direita). 



8. TRATO GASTRINTESTINAL 143 



11-39 


■ RUPTURA INTESTINAL COM HEMOPERITONIO 

A TC com contraste do abdome revela padrao de realce persistente da parede 
intestinal neste paciente hipotonico em choque apos acidente automobilistico 
(AAM). Ha liquido peri-hepatico de densidade intermediaria (seta preta), consisten- 
te com hemoperitonio. A aorta de calibre menor (asterisco) indica choque/estado 
hipotonico. 
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■ PNEUMOPERITONIO - INTRODUQAO 

• Pneumoperitonio = ar intra-abdominal livre 

• As radiografias podem detectar ate 1 ml_ de ar livre 

• Melhor incidencia: em ortostatica ou decubito lateral esquerdo 

• Ortostatica: ar crescente debaixo do hemidiafragma esquerdo, ao longo do 
pilar diafragmatico ou entre o figado e o hemidiafragma direito 

• Decubito: ar entre a parede abdominal e o intestino/lobo hepatico direito 

• Incidencia em supino nao e confiavel, pode mostrar o sinal de Rigler (ar nos 
dois lados da parede intestinal) 

• Sensibilidade mais elevada para detecgao de ar livre: TC com janelas para o 
pulmao 

Pneumoperitonio secundario a: 

• Viscera perfurada (ulcera peptica, diverticulite, apendicite, megacolo toxico, 
infarto intestinal) 

• Neoplasia 

• Abscesso 

• latrogenico (cirurgia recente/laparoscopia) 

Atengao! 

Simuladores: interposigao do colo, hernia de hiato 
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■ PNEUMOPERITONIO COM SINAL DE RIGLER 

Presenga de gas intra-abdominal livre com sinal de Rigler. Sinai de Rigler: parede 
intestinal melhor visualizada devido ao contraste do ar bilateral (intra e extraluminal) 
(setas). 
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■ PNEUMOPERITONIO COM SINAL DE RIGLER - CORRELAQAO 
COM TC 

O topograma da TC (imagem superior) demonstra o sinal de Rigler tipico de ar 
intraperitoneal livre (setas), o qual e confirmado pela TC subsequente (imagem 
inferior). 
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■ PNEUMOPERITONIO 

Observa-se, nesta radiografia do abdome em posigao ortostatica, a presenga de 
gas intra-abdominal livre ao longo do pilar diafragmatico (setas). A TC em janela 
pulmonar confirma a localizagao intraperitoneal do gas livre. 






148 SEQAOII ABDOME 



■ gAs INTRA-ABDOMINAL LIVRE (APOS perfuraqao 
IATROGENICA) 

A RAA em posigao ortostatica demonstra nivel hidroaereo em forma de meia-lua 
abaixo do hemidiafragma direito (seta). Este paciente foi submetido a colonoscopia 
recente, a qual, provavelmente, foi responsavel pela perfuragao. 
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■ PSEUDOPNEUMOPERITONIO: INTERPOSIQAO COLONICA 

Paciente queixa-se de dor abdominal apos colonoscopia. A area transparente no 
quadrante superior direito (RAA em ortostatica, imagem superior, seta preta), en- 
tretanto, possui um padrao haustral e representa o colo interposto entre o figado e 
o diafragma (conforme observado na TC). 
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■ PSEUDOPNEUMOPERITONIO: EVENTRAQAO DIAFRAGMATICA 

Eventragao do hemidiafragma direito (setas) com interposigao do colo. Geralmen- 
te, a eventragao e decorrente de fraqueza local do diafragma. A linha densa (ima- 
gem da esquerda, setas) represents o hemidiafragma. Abaixo, percebe-se a area 
de lucencia, a qual e decorrente do gas intestinal - e que pode imitar ar livre a 
primeira vista. 
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■ PNEUMATOSE - INTRODUQAO 

Pneumatose nas algas do intestino delgado: observa-se a presenga de gas na 
parede intestinal. E possivel diferenciar o ar intraluminal do ar na parede intestinal, 
caso observe ar nas porgoes dependentes da parede intestinal. O ar sobe - se es- 
tiver dentro da parede intestinal, nao. Nas radiografias simples em supino, o ar na 
parede intestinal tambem pode aparecer como lucencias salpicadas. A obstrugao 
intestinal e uma etiologia possivel - como no caso a seguir. 

De modo geral, o gas na veia porta provem da pneumatose - o ar e transpor- 
tado (geralmente, via veia mesanterica superior [VMS]) para o sistema porta. Pode 
ser confundido com pneumobilia; no entanto, o gas na veia porta e localizado mais 
perifericamente no figado, uma vez que e empurrado na diregao do fluxo da veia 
porta. 

• Ar pontual observado em associagao com as algas intestinais na radiografia 

• Ar observado na parede intestinal (na TC) 

• Ar observado no sistema venoso porta 

Atenpao: 

A pneumobilia pode imitar a pneumatose no figado -> historia importante (cirurgia 
biliar, colangiopancreatografia retograda endoscopica [CPRE]). 
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lucencias salpicadas 
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■ PNEUMATOSE 

Observam-se lucencias salpicadas em associagao com diversas algas intestinais 
(setas, radiografia abdominal, imagem de cima). Essas transparencies correlacio- 
nam-se com o ar nas varias algas intestinais (setas, TC em reformatagao coronal 
em janela pulmonar, imagem inferior). Este paciente apresenta obstrugao no intes- 
tino delgado, a qual constitui uma etiologia comum de pneumatose. 
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■ PNEUMATOSE - GAS NA VEIA PORTA 

Observam-se lucencias lineares e radiais projetando-se pelo figado (setas, to- 
pograma da TC, imagem superior). Essas transparencies correlacionam-se com a 
arvore venosa porta intra-hepatica (setas, TC em reformatagao coronal com janela 
para o pulmao, imagem inferior). O ar e transportado pela VMS em consequencia 
da pneumatose causada pela obstrugao do intestino delgado do paciente (obser¬ 
ve as algas intestinais dilatadas na imagem superior). 
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■ OBSTRUQAO INTESTINAL - INTRODUQAO 

• Intestino delgado dilatado (> 3 cm) 

• Intestino grosso dilatado (> 5 cm) 

• Niveis hidroaereos na incidencia em posigao ortostatica 

• Na incidencia em supino, as algas do intestino delgado podem apresentar con- 
figuragao circular 

• Ausencia de ar no reto/colo distal (se prolongado, entretanto, ainda pode ser 
visto na fase inicial) 

• Procure ar intra-abdominal livre (perfuragao) 

Etiologias de obstrugao do intestino delgado 

• Volvulo 

• Intussuscepgao 

• Adesoes (pos-operatorias) 

• Hernia 

• Neoplasia obstrutiva 

• Estenose (como estenose de Crohn) 

• Corpos estranhos 

• Infecgao/abscesso. 
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■ OBSTRUQAO DO INTESTINO DELGADO 

Imagens superiores: a incidencia em supino (imagem da esquerda) demonstra as 
algas do intestino delgado dilatadas e cheias de ar (setas), em arranjo circular. 
A radiografia abdominal em posigao ortostatica (imagem da direita) revela niveis 
hidroaereos (setas) dentro dessas algas intestinais dilatadas. 

Imagens inferiores: o topograma da TC (supino) e a TC em reformatagao co¬ 
ronal demonstram alga proximal dilatada e com conteudo gasoso (seta) e algas 
intestinais distais completamente cheias de liquido e dilatadas (asterisco). 
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■ HERNIA OBSTRUTIVA NA PAREDE ABDOMINAL 

Este paciente sofreu herniagao do intestino delgado por um defeito na parede 
abdominal. E possivel perceber algas intestinais dilatadas e com conteudo gasoso 
na hernia (setas), o que indica obstrugao. Observa-se escassez relativa de ar, es- 
pecialmente no abdome inferior. 
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■ OBSTRUQAO DO INTESTINO GROSSO 

A estenose da flexura hepatica esta causando obstrugao do intestino grosso pro¬ 
ximal a esse nivel. Observa-se colo ascendente dilatado e com conteudo gasoso 
(asterisco) e interrupgao abrupta na flexura hepatica. A TC em reformatagao co¬ 
ronal (imagem da direita) confirma o estreitamento na flexura hepatica (setas pre- 
tas). Tambem e possivel observar as algas dilatadas e com conteudo gasoso do 
intestino delgado, as quais subsequentemente se tornam obstruidas. O fato de o 
contraste nao ter a chance de progredir para as algas mais distais constitui a razao 
pela qual algumas algas intestinais contem contraste, outras contem em menos 
quantidade e outras nao contem (seta dupla). 

De qualquer modo, tanto a TC quanto a radiografia abdominal foram realizadas 
no paciente em supino, portanto, o liquido encontra-se posterior e o ar anterior. O 
corte da TC foi feito em posigao mais posterior, mostrando, desse modo, liquido 
no intestino. 
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■ VOLVO - INTRODUQAO 
Volvo 

• Mais comum: sigmoide e ceco 

• Menos frequente: estomago, intestino delgado, colo transverso 

• Pode levar a obstrugao completa ou parcial 

Volvo sigmoide 

• Sigmoide dilatado (forma de grao de cafe) 

• Em forma de U invertido 

• Perda das haustragoes 

• Sinai do grao de cafe decorrente da prega na linha media (seta, imagem a 
direita) 

• Roda e aponta na diregao do quadrante superior direito [QSD] 

Volvo cecal 

• Ceco dilatado (em forma de grao de cafe) 

• Em forma de U invertido 

• Perda das haustragoes 

• Sinai do grao de cafe decorrente da prega na linha media 

• Roda e aponta para quadrante superior esquerdo [QSE] 

• Ceco dilatado repousa no QSE 
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■ VOLVO CECAL SIMULANDO VOLVO SIGMOIDE 

Observa-se uma alga intestinal bastante dilatada e com conteudo gasoso (aste- 
risco) no QSD com uma prega (seta), dando a aparencia de grao de cafe. A prega 
esta apontando na diregao do quadrante superior direito, o qual e mais tipico de 
volvo sigmoide. No entanto, aTC realgada por contraste (imagem superior) confir- 
ma que a estrutura rodada e, de fato, o ceco - com rotagao em torno do mesen- 
terio cecal (seta branca). As setas pretas indicam colo descendente nao dilatado 
com contraste (retal). 
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■ APENDICE NORMAL 

O apendice normal (seta) deve ser aberto, nao ter mais que 6 mm de diametro e 
conter material de contraste quando aplicado (por isso o contraste retal e util na 
avaliagao de apendicite). O canto inferior direito demonstra a incidencia ampliada 
de urn apendice normal no piano axial. A seta pontilhada aponta para o ceco. 
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■ APENDICITE 

TC em reformatagao coronal com contraste do abdome: o apendice se encontra 
espessado (setas), nao contem material de contraste (nao aberto), demonstrando 
urn pouco de gordura periapendicular (seta preta) e uma minima quantidade de 
liquido livre (seta preta pontilhada). 



162 SEQAOII ABDOME 



11-59 


■ APENDICITE CAUSADA POR APENDICOLITO 

TC axial com contraste do abdome: o apendice encontra-se com conteudo liquido 
e dilatado (seta branca cheia), ate 1,7 cm. Observa-se um apendicolito de 1,4 x 
0,9 cm no apendice proximal (seta branca pontilhada). Nota-se, tambem, uma 
faixa de gordura periapendicular (seta preta), sinal de processo inflamatorio agudo. 
Diametro do apendice superior a 6 mm, apendice com conteudo liquido, apendi¬ 
colito e faixa de gordura periapendicular sao indicatives de apendicite aguda. 
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■ RUPTURA DE APENDICITE COM FORMAQAO DE ABSCESSO 

TC com contraste do abdome no piano axial (imagem superior) e em reformatagao 
coronal (imagem inferior). O apendice (seta branca) encontra-se espessado e rom- 
pido. Urn abscesso periapendicular se desenvolveu (seta preta). 




164 SEQAOII ABDOME 



11-61 

■ DIVERTICULITE 

TC com contraste (contraste retal, oral e IV) do abdome: ha presenga de diver- 
ticulos espalhados (setas brancas) e espessamento de parede (setas pretas) de 
cerca de 8 cm do colo descendente com faixa de gordura associada (seta branca 
pontilhada) - a combinagao classica da diverticulite aguda. Incidencia ampliada no 
quadro inferior esquerdo de outro paciente com diverticulite aguda. 

Para avaliagao do intestino distal, e sempre aconselhavel usar contraste retal, 
o que permite avaliagao melhor da parede do intestino e das patologias luminais. 
Caso contrario, o colapso do intestino pode imitar o espessamento da parede 
intestinal. 




8. TRATO GASTRINTESTINAL 165 



11-62 


■ ULCERA DUODENAL PERFURADA 

A TC axial do abdome com contraste oral demonstra ar livre intra-abdominal (seta 
preta), faixa de gordura e pequena quantidade de liquido livre entre a segunda 
porgao do duodeno (seta branca) e o jejuno proximal (seta branca pontilhada). Este 
paciente apresenta ulcera duodenal perfurada. 
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■ DOENQA DE CROHN CAUSANDO OBSTRUQAO DO 
INTESTINO DELGADO 

Observa-se inflamagao e estenose do fleo terminal (setas vermelhas) com dilata- 
gao do intestino delgado proximal a esse segmento (seta branca). O fleo terminal e 
uma localizagao tlpica de surto de Crohn. 
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■ COLITE 

ATC em reformatagao axial (imagem da esquerda) e coronal do abdome (imagem 
da direita) demonstra espessamento difuso e continuo e hiper-realce da parede 
colonica (setas) por todo o colo, o qual se encontra levemente distendido e cheio 
de liquido. Este paciente sofreu pancolite por shigella. 
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■ SANGRAMENTO GASTRINTESTINAL AGUDO (SANGRAMENTO 
Gl) - CINTILOGRAFIA COM HEMACIAS MARCADAS 

A cintilografia com hemacias marcadas demonstra inicialmente (A) atividade do 
marcador apenas no sistema vascular (A = aorta, I = arterias iliacas) e no siste- 
ma urinario (U = bexiga urinaria). As imagens obtidas alguns minutos depois (B) 
revelam nova atividade do marcador no abdome esquerdo (setas), confinada ao 
intestino delgado, o que e consistente com sangramento Gl ativo. As imagens 
da cintilografia com hemacias marcadas precisam ser avaliadas no decorrer do 
tempo, pelas quais o sangramento Gl ativo pode ser analisado de acordo com o 
movimento da atividade do marcador que segue a via intestinal. 



9. SISTEMA GENITAL FEMININO 169 


9. Sistema genital feminino 

■ MULHERES EM IDADE REPRODUTIVA 

Toda as mulheres em idade reprodutiva com dor abdominal ou pelvica deve ser 
submetida ao teste de beta-HCG pelo menos qualitative (urina) para excluir a pos- 
sibilidade de gravidez! 



■ ULTRASSONOGRAFIA DO PRIMEIRO TRIMESTRE: GESTAQAO 
INTRAUTERINA NORMAL 

Observa-se uma unica gestagao dentro da cavidade endometrial. F = feto; U = 
utero; CE = cavidade endometrial. A imagem inferior revela a atividade cardiaca 
(aproximadamente 148 bpm). 
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■ GESTAQAO ECTOPICA 

A ultrassonografia pelvica demonstra um saco gestacional no ovario esquerdo. A 
imagem inferior revela frequencia cardiaca fetal de 148 bpm. 
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■ RUPTURA DE GESTAQAO ECTOPICA 

A escala em cinza (imagem superior) da ultrassonografia demonstra cavidade en¬ 
dometrial espessada (E) sem saco gestacional no utero. Ha tambem uma quanti- 
dade moderada de liquido complexo (setas) na escavagao retrouterina (asterisco). 
A imagem do Doppler colorido mostra massa anexial esquerda com diversas pare- 
des espessadas e fluxo interno (seta). 
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■ OBITO FETAL 

As imagens da ultrassonografia pelvica sagital de uma mulher gravida de 25 anos 
demonstram utero aumentado, bem como saco gestacional dentro do utero (A). 
Ha um polo fetal visualizado dentro da cavidade endometrial (seta, B), entretanto, 
nenhuma frequencia cardiaca foi identificada nas imagens espectrais e do Doppler 
colorido (C, seta), o que e altamente sugestivo de obito fetal. No entanto, essa 
situagao tambem pode ter representado gestagao muito precoce, para a qual o 
acompanhamento com ultrassonografia foi recomendado. A ultrassonografia de 
acompanhamenta realizada no dia seguinte (D) nao revelou saco gestacional nem 
polo fetal, os quais foram expelidos nesse meio tempo. 
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■ CISTO OVARIANO HEMORRAGICO 

Imagens superiores: a ultrassonografia da pelve em escala de cinza (imagem da 
esquerda) mostra, no ovario direito, um cisto complexo de 2 cm (seta branca) 
com paredes espessas, debris internos e septagoes. A imagem colorida do Dop¬ 
pler (imagem da direita) revela ausencia de fluxo. Constatou-se um cisto ovariano 
hemorragico. O fluxo interno na lesao teria levantado a suspeita de neoplasia; no 
entanto, a ausencia de fluxo nao exclui a possibilidade de neoplasia, o que justifica 
a realizagao de ultrassonografia de acompanhamento. O cisto hemorragico deve 
ter se resolvido ou, pelo menos, reduzido de tamanho com o tempo, mas a neo¬ 
plasia, nao. As setas pontilhadas apontam para os follculos ovarianos fisiologicos 
(deveriam ser vistos apenas em mulheres em fase pre-menopausa). 

Imagem inferior: a TC do abdome (realizada para excluir a possibilidade de 
apendicite) mostra o cisto hemorragico como uma lesao lobulada e de margem 
realgada na pelve inferior direita (setas). 
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■ TORQAO OVARIANA 

A paciente apresentou dor pelvica de infcio repentino. As imagens em escala de 
cinza (esquerda) e do Doppler colorido (esquerda) demonstram ovario direito eco- 
genico e aumentado (6 cm) associado a multiplos foliculos perifericos. O Doppler 
colorido demonstra fluxo de Doppler detectavel. 

O ovario aumentado - em comparagao ao orgao contralateral - e os foliculos 
localizados perifericamente sao indicativos de torgao ovariana. 

E posslvel, ainda, que ocorra torgao do ovario mesmo na presenga de fluxo. O 
ovario pode sofrer torgao suficiente para estrangular o fluxo de salda venoso de 
baixa pressao ao mesmo tempo em que ainda preserva o influxo arterial de alta 
pressao - causando congestao venosa e infarto subsequente. 
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■ HIDROSSALPINGE DECORRENTE DE MIOMAS UTERINOS 

As imagens da ultrassonografia transversa em escala de cinza (superior direita) e 
do Doppler colorido sagital (superior esquerda) demonstram uma estrutura tubular 
anecoica (setas) na area anexial direita, compativel com tuba uterina com acumulo 
de liquido - hidrossalpinge. A avaliagao do utero (imagem inferior) revela massa 
heterogenea de 7 cm (setas) no utero, causando obstrugao da tuba uterina. 
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■ TORQAO TESTICULAR COM INFARTO DO TESTICULO 

A ultrassonografia com Doppler colorido dos testiculos demonstra testiculo es- 
querdo aumentado, o qual apresenta ecotextura heterogenea. Nao ha fluxo san- 
guineo venoso nem arterial no testiculo esquerdo. (Comparar com o testiculo direi- 
to menor, demonstrando fluxo sanguineo indicado pelas setas.) 
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■ INFARTO TESTICULAR PARCIAL COM HIDROCELE 

A ultrassonografia com power Doppler revela um ponto de baixa ecogenicidade 
na area medial testicular media a inferior com ausencia de fluxo sanguineo (area 
circundada pelas setas). O salpicado de cor identificado na area em questao pro- 
vavelmente e artefato. O power Doppler e mais sensivel para detecgao de fluxo. 
No entanto, nao consegue calcular a diregao do fluxo. Alem disso, observa-se 
tambem uma pequena hidrocele (asterisco). 
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■ TESTICULO INFARTADO ENCARCERADO NO CANAL INGUINAL 

O testiculo direito (setas) esta localizado no canal inguinal direito. A ultrassonogra- 
fia com power Doppler nao e capaz de identificar fluxo vascular intraparenquima- 
toso no testiculo direito, compativel com infarto testicular. 
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■ EPIDIDIMITECOM ABSCESSO 

A ultrassonografia em escala de cinza mostra aumento da cabega e da cauda 
do epididimo direito (setas), os quais sao heterogeneos em ecotextura. Alem disso, 
ha uma area hipoecoica avascular central (asterisco) representando um abscesso. 
A hiperperfusao e apreciada quando comparada ao testiculo vizinho (T). 




180 SEQAOII ABDOME 


V “ / 

E 

* 

D 

^ . * 





i - ^ --- 


11-78 


■ ORQUITE E PIOCELE 

A ultrassonografia com Doppler colorido (“cleavage shot’’ testicular) demonstra hi- 
peremia marcante na parede escrotal (setas) e no testlculo direito aumentado (D). 
Compare o tamanho com o testlculo esquerdo (E). Observa-se tambem a comple- 
xa colegao de llquido peritesticular direita, contendo ecos internos finos (asterisco), 
consistente com piocele. 
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11. Sistema vascular 
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■ TROMBOSEVENOSA PROFUNDA (TVP) 

Observa-se uma trombose de veia femoral comum esquerda completamente oclu- 
siva (asterisco, imagem superior). As veias (V) nao sao compresslveis (imagem de 
compressao a direita). Alem disso, a ultrassonografia com Doppler espectral nao 
revela fluxo algum na veia (seta dupla), confirmando a oclusao total. 
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■ DISSECQAO AORTICA 

Um retalho de dissecgao (seta preta) e observado no nivel da origem do eixo celia- 
co (seta branca). A atengao a aorta toracica justifica-se para excluir a dissecgao tipo 
A (envolvendo a aorta ascendente). A aorta tambem esta dilatada por aneurisma. 





11. SISTEMA VASCULAR 183 



11-81 


■ DISSECQAO AORTICA 

A TC em reformatagao axial (superior) e coronal (inferior) com contraste do abdome 
revela um retalho de dissecgao dividindo a aorta infrarrenal em duas metades iguais 
(setas pretas). A incidencia ampliada (canto inferior direito) tambem demonstra a 
extensao da dissecgao para a arteria iliaca externa esquerda (seta dupla). 
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■ RUPTURA DE ANEURISMA AORTICO 

Nota-se um aneurisma aortico abdominal parcialmente trombosado, estendendo- 
-se para ambas as arterias iliacas (asterisco). Material de atenuagao mista encon- 
tra-se circundando o aneurisma abdominal, bem como as duas arterias iliacas, 
sendo tambem visto no espago peritoneal (setas brancas), compativel com he- 
morragia. Material de densidade mais alta no Ifquido (setas pretas) e indicativo 
de hemorragia ativa. Alem disso, e possivel observar niveis hidroaereos em varias 
algas intestinais, compativel com ileo. 
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■ HEMORRAGIAS INTRA E EXTRAPERITONEAL EXTENSAS 

Observa-se uma grande colegao de liquido de atenuagao mista no abdome inferior 
direito e na pelve (setas vermelhas). Um cateter femoral direito (seta preta) perfurou 
a arteria iliaca externa direita. Areas de densidade mais altas (setas azuis, inciden¬ 
ce ampliada) representam sangramento ativo. 
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12. Dispositivos 

■ CATETERES/SONDAS/TUBOS- INTRODUQAO 

Certifique-se de que todos os cateteres/sondas/tubos encontram-se onde deveriam. 

• Sonda nasogastrica (termina no estomago) 

• Sonda nasoenterica (termina no jejuno) 

• Nefrostomia (termina na pelve renal) 

• Dreno biliar (termina no sistema biliar ou na vesicula biliar - depende do local 
da obstrugao) 

• Derivagao ventriculoperitonial (DVP) (termina na cavidade abdominal) 



12. DISPOSITIVOS 187 



■ SONDA NASOENTERICA 

A radiografia abdominal revela a posigao correta da sonda nasoenterica, com a ex- 
tremidade distal localizada no jejuno (seta). A ponta deve estar alem do ligamento 
de Treitz - a esquerda da coluna vertebral. 




188 SEQAOII ABDOME 



11-85 


■ SONDA NASOENTERICA- POSICIONAMENTO INADEQUADO 
NO DUODENO 

A radiografia do abdome mostra posigao incorreta da sonda nasoenterica, com 
sua extremidade distal localizada na terceira porgao do duodeno (seta branca). 
A ponta deve estar alem do ligamento de Treitz - a esquerda da coluna vertebral 
(indicado pela linha vertical branca). Observe tambem o filtro de veia cava inferior 
(VCI) (seta preta). 
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■ SONDA NASOENTERICA- POSICIONAMENTO INADEQUADO 
NO ESTOMAGO 

A radiografia do abdome revela posigao incorreta da sonda nasoenterica, com sua 
extremidade distal localizada no estomago (seta branca). O curso ideal e o termino 
da sonda sao mostrados na imagem inferior (linha preta). 
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■ SONDA NASOENTERICA- POSICIONAMENTO INADEQUADO 
NA JUNQAO GASTROESOFAGIANA (GE) 

A radiografia abdominal mostra a sonda nasoenterica em posigao incorreta, virada 
para cima no estomago proximal, cursando para cima e terminando no esofago/ 
jungao GE (seta). 
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■ SONDA NASOENTERICA- POSICIONAMENTO INADEQUADO 
NO ESTOMAGO/HERNIA DE HIATO 

A radiografia toracica revela posigao incorreta da sonda nasoenterica, virada para 
cima em uma hernia hiatal e com sua extremidade distal localizada no estomago 
intratoracico (seta). A imagem inferior ilustra o curso da sonda para juizo melhor. 
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■ TUBO DE NEFROSTOMIA DESLOCADO - EM TECIDOS MOLES 
SUBCUTANEOS 

O topograma da TC (imagem superior e inferior esquerda) demonstra posigao 
anormal do tubo de nefrostomia direito, com sua ponta projetando-se logo abai- 
xo do hemidiafragma direito e nao no rim direito, que e localizagao esperada. As 
imagens da TC em reformatagao sagital (imagem do meio) e coronal (imagem da 
direita) confirmam que o tubo de nefrostomia esta deslocado nos tecidos moles 
subcutaneos da regiao dorsal direita (seta dupla) e que o rim direito (seta preta, 
imagem do meio) nao contem um tubo. 
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■ TUBO DE NEFROSTOMIA DESLOCADO - NO PARENQUIMA 
RENAL 

A radiografia do abdome revela o tubo de nefrostomia projetando-se pelo flanco 
direito (setas brancas), mais lateralmente posicionado do que o stent em duplo J 
(setas pretas), o qual tambem foi inserido. A imagem superior direita e ampliada. 
A imagem em escala de cinza da ultrassonografia do rim direito no piano sagital 
(imagem inferior da direita) confirma o tubo de nefrostomia em posigao anormal, 
com a extremidade terminando no parenquima renal (seta branca cheia), quando 
deveria estar localizado na pelve renal (seta pontilhada branca) para drenar a urina 
de maneira apropriada. 
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■ DERIVAQAO VENTRICULOPERITONEAL (DVP) - ACHADO 
NORMAL 

A avaliagao de uma DVP e feita por meio de radiografias frontais do torax e do 
abdome e radiografias frontais e laterais do cranio para avaliar o tubo desde sua 
origem ventricular ate a terminagao no abdome. A radiografia em perfil do abdome 
tambem pode ser realizada para confirmar a posigao. O curso do tubo deve ser 
continuo e sem dobras. As setas brancas mostram o curso da DVP esquerda, e as 
setas pretas indicam a ponta das duas DVPs. 
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■ FUNCIONAMENTO INADEQUADO DA DVP 

A radiografia frontal (esquerda) e a em perfil (direita) do abdome demonstram DVP 
esquerda enrolada na pelve e com a ponta localizada no quadrante inferior direito 
(seta branca). Nao ha fratura ou forgoes no tubo de DVP. Uma segunda DVP (nao 
funcionante) passa no abdome e se encontra enrolado. A extremidade distal do 
segundo cateter de DVP esta torcida (seta preta pontilhada, seta preta = ponta do 
segundo cateter). 

A torgao do cateter deve sempre ser confirmada com uma segunda incidencia 
(perpendicular). 
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■ DRENO BILIAR EXTERNO - ACHADO NORMAL 

O topograma da TC (imagem superior esquerda) e as imagens da TC com con- 
traste em reformatagao coronal (imagem superior direita) e axial do abdome, de- 
monstram dreno biliar externo penetrando pela parede lateral direita do abdome 
(setas brancas) e terminando na posigao correta na vesicula biliar inflamada (setas 
pretas). 
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■ AFASTADOR ESQUECIDO 

As radiografias em projegao AP e em perfil demonstram um corpo estranho me- 
talico longitudinal na regiao anterosuperior do abdome (setas). Esse afastador ci- 
rurgico foi esquecido apos a cirurgia. O paciente foi avaliado quanto a pneumonia. 




198 SEQAOII ABDOME 


References 

Existem muitos artigos de alta qualidade disponiveis gratuitamente sobre topicos 
especificos discutidos neste livro. A selegao a seguir traz apenas references a 
artigos cientificos que estao disponiveis gratuita e diretamente. 

Como acessar os artigos? 

Cada referenda tern um codigo PMID no final. Acesse o website a seguir, substi- 
tuindo “PMID” pelo respectivo codigo: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/PMID 

O website apresenta o resumo do artigo e tambem links de acesso direto aos 
artigos completos. 

1. Shanbhogue AK, Fasih N, Surabhi VR, Doherty GP, Shanbhogue DK, Sethi SK. A 
clinical and radiologic review of uncommon types and causes of pancreatitis. Ra¬ 
diographics. 2009 Jul-Aug;29(4):1003-1026. PMID: 19605653 

2. Sivit CJ. Imaging children with abdominal trauma. AJR Am J Roentgenol. 2009 
May;192(5):1179-1189. PMID: 19380540 

3. Rha SE, Ha HK, Lee SH, Kim JH, Kim JK, Kim JH, Kim PN, Lee MG, Auh YH. CT 
and MR imaging findings of bowel ischemia from various primary causes. Radiogra¬ 
phics. 2000 Jan-Feb;20(1):29-42. PMID: 10682769 

4. Patel SV, Spencer JA, el-Hasani S, Sheridan MB. Imaging of pancreatic trauma. Br 
J Radiol. 1998 Sep;71(849):985-990. PMID: 10195019 

5. Freeman JL, Jafri SZ, Roberts JL, Mezwa DG, Shirkhoda A. CT of congenital and 
acquired abnormalities of the spleen. Radiographics. 1993 May;13(3):597-610. 
PMID: 8316667 

6. Linsenmaier U, Wirth S, Reiser M, Korner M. Diagnosis and classification of 
pancreatic and duodenal injuries in emergency radiology. Radiographics. 2008 
Oct;28(6): 1591 -1602. PMID: 18936023 

7. Daly KP, Ho CP, Persson DL, Gay SB. Traumatic retroperitoneal inju¬ 
ries: Review of multidetector CT findings. Radiographics. 2008 Oct;28(6): 
1571-1590. PMID: 18936022 

8. Bremnor JD, Sadovsky R. Evaluation of dysuria in adults. Am Fam Physician. 2002 
Apr 15;65(8): 1589-1596. PMID: 11989635 

9. Letoublon C, Arvieux C. Nonoperative management of blunt hepatic trauma. Miner¬ 
va Anestesiol. 2002 Apr;68(4):132-137. PMID: 12024070 

10. Kawashima A, Sandler CM, Corl FM, West OC, Tamm EP, Fishman EK, Goldman 
SM. Imaging of renal trauma: A comprehensive review. Radiographics. 2001 May- 
Jun;21 (3):557-574. PMID: 11353106 



REFERENCIAS 199 


11. Aguirre DA, Santosa AC, Casola G, Sirlin CB. Abdominal wall hernias: Imaging fe¬ 
atures, complications, and diagnostic pitfalls at multi-detector row CT. Radiogra¬ 
phics. 2005 Nov-Dec;25(6): 1501 -1520. PM1D: 16284131 

12. Gupta A, Stuhlfaut JW, Fleming KW, Lucey BC, Soto JA. Blunt trauma of the pan¬ 
creas and biliary tract: a multimodality imaging approach to diagnosis. Radiogra¬ 
phics. 2004 Sep-Oct;24(5): 1381-1395. PMID: 15371615 

13. Ramchandani P, Buckler PM. Imaging of genitourinary trauma. AJR Am J Roentge¬ 
nol. 2009 Jun; 192(6): 1514-1523. PMID: 19457813 

14. Ingram MD, Watson SG, Skippage PL, Patel U. Urethral injuries after pelvic trauma: 
evaluation with urethrography. Radiographics. 2008 Oct;28(6): 1631-1643. PMID: 
18936026 

15. Titton RL, Gervais DA, Hahn PF, Harisinghani MG, Arellano RS, Mueller PR. Urine 
leaks and urinomas: Diagnosis and imaging-guided intervention. Radiographics. 
2003 Sep-Oct;23(5):1133-1147. PMID: 12975505 

16. Ali M, Safriel Y, Sclafani SJ, Schulze R. CT signs of urethral injury. Radiographics. 
2003 Jul-Aug;23(4):951-963. PMID: 12853670 

17. Vaccaro JP, Brody JM. CT cystography in the evaluation of major bladder trauma. 
Radiographics. 2000 Sep-Oct;20(5):1373-1381. PMID: 10992026 

18. Patel SJ, Reede DL, Katz DS, Subramaniam R, Amorosa JK. Imaging the pregnant 
patient for nonobstetric conditions: algorithms and radiation dose considerations. 
Radiographics. 2007 Nov-Dec;27(6):1705-1722. PMID: 18025513 

19. Deurdulian C, Mittelstaedt CA, Chong WK, Fielding JR. US of acute scrotal trauma: 
Optimal technique, imaging findings, and management. Radiographics. 2007 Mar- 
Apr;27(2):357-369. PMID: 17374858 



secao 111 Sistema Neurologico 


• Anatomia 

• Tecnica 

• Avaliagao por TC 

• Cabega 

• Pescogo 

• Medula 

• References 




202 SEQAO III SISTEMA NEUROLOGICO 



1. Anatomia 


7 




1. ANATOMIA 203 



111-3 

■ Tabela MI-1 Anatomia da TC de cabega sem contraste 


1. Quiasma 

2. Tronco encefalico 

3. Seio frontal 

4. Orbita 

5. Lobo temporal 

6. Celulas mastoideas 

7. Hemisferio cerebelar 

8. Fissura inter-hemisferica 

9. Ventrlculo lateral 

10. Foice do cerebro 

11. Lobo frontal 


12. Terceiro ventrlculo 

13. Lamina do teto do mesencefalo 

14. Septo pelucido 
15.Sulcos 

16. Sulcos centrals 

17. Plexocoroide 

18. Lobo occipital 

19. Talamo 

20. Nucleo caudado 

21. Ganglios da base 

22. Lobo parietal 
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2. Tecnica 

■ TECNICAS 

• Radiografia simples 

• Ultrassonografia 

• Tomografia computadorizada (com ou sem contraste) 

• RM/ARM (com ou sem contraste) 

Radiografia simples: Cabega - predominantemente para avaliagao de fratura (p. 
ex., incidencia em perfil e frontal do cranio, incidencia panoramica da mandibula); 
Pescogo - avaliagao de fratura, infecgao, comprometimento das vias aereas ante¬ 
roposterior (AP), em perfil, incidencia para o processo odontoide). 

Ultrassonografia: avaliagao dos tecidos moles e da vasculatura, especialmente 
do pescogo, bem como da cabega em neonatos. 

Tomografia computadorizada (TC): avaliagao de AVE, hemorragia cerebral, pa- 
tologia intracraniana, fratura dos ossos da face e da coluna vertebral. 

Ressonancia magnetica (RM): avaliagao de AVE e da vasculatura do pescogo 
e da cabega (RM/ARM), patologia intracraniana (como infecgao e neoplasia), pa- 
tologia da base do cranio (a qual nao pode ser bem avaliada pela TC devido aos 
artefatos) e da medula (tecidos moles). 
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3. Avaliagao por TC 

■ Tabela MI-2 Avaliagao porTC sem contraste IV 


Estrutura Achados (etiologia comum) 


Parenquima cerebral 

• Alta atenuagao (sangue, calcificagao) 

• Baixa atenuagao (edema cerebral, infarto) 

• Densidade do liquido cefalorraquiliano LCR (encefalo- 
malacia) 

Ventriculos 

• Posigao da linha media (normal) 

• Desvio da linha media (efeito de massa) 

• Pequenos (edema cerebral) 

• Grandes (atrofia cerebral, hidrocefalia) 

Espago subaracnoide 

• Obliteragao ou assimetria (efeito de massa, com sangue) 

• Com conteudo de material denso (sangue, pus) 

Sulcos corticais 

• Apagamento (efeito de massa, com llquido hiper/isoden- 
so, como sangue remoto/agudo) 

Seios e celulas aereas mastoideas • Opacificado (muco, pus, sangue) 

Cranio 

• Fratura 

Escalpo 

• Ar (laceragao, infecgao) 






206 SEQAO III SISTEMA NEUROLOGICO 



111-4 

■ Tabela MI-3 Tipos de herniagao cerebral 


Herniagao supratentorial 

Herniagao infratentorial 

1. Uncal 

5. Para cima (cerebelar ou transtentorial para 

2. Central (transtentorial) 

cima) 

3. Cingulada (subfalcial) 

6. Tonsilar (cerebelar para baixo) 

4. Transcalvariana 
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■ AVALIAQAO DE TECIDOS MOLES E OSSO (TC SEM 
CONTRASTE) 

• Edema de tecidos moles (avaliagao de fratura de cranio) 

• Fratura (nao confundir suturas com fraturas) 

• Em caso de fratura de cranio, investigar pneumocefalo 

• Em caso de fratura do osso temporal, verificar integridade da orelha interna 

• Em caso de fratura de osso facial examinar envolvimento da orbita, dos seios e 
da fossa cerebral anterior 

• Lise (metastases osseas, mieloma multiplo) 

• Esclerose (infecgao cronica, tumor de crescimento lento) 
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■ HEMATOMA SUBGALEAL 

A TC sem contraste da cabega demonstra um hematoma subgaleal proeminente 
(setas) sobre o vertice, com espessura de cerca de 1 cm. Nao se identifica fratura 
adjacente alguma. A = janela cerebral, B = janela ossea e C = topograma da TC. 
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■ FRATURA DO OSSO TEMPORAL COM PNEUMOCEFALO 

As imagens da TC em reformatagao axial (A) e coronal (B) dos ossos temporals re- 
velam uma fratura nao desviada do osso temporal direito, localizada posteriormen- 
te as celulas aereas mastoideas (setas brancas). Essa linha de fratura estende-se 
para as celulas aereas mastoideas. Algumas celulas aereas mastoideas contem 
liquido - provavelmente sangue (observado melhor no painel B). Ha presenga de 
foco gasoso de cerca de 1 cm na fossa craniana posterior adjacente ao hemisferio 
cerebelar direito (setas pretas). 
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■ MIELOMA MULTIPLO - RADIOGRAFIA 

A incidencia em perfil do cranio demonstra inumeras lesoes liticas, pequenas e em 
“saca-bocado” (setas), consistente com mieloma. B = magnificagao. 
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■ MIELOMAMULTIPLO-TC 

A TC axial sem contraste da cabega em janela ossea revela inumeraveis e bem- 
-definidas lesoes liticas em “saca-bocado” dentro do cranio (setas), consistente 
com mieloma. 
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■ TRAUMA DO TERQO MEDIO DA FACE 

• A TC e o exame padrao para a avaliagao do trauma do tergo medio da face. 

• A interpretagao equivocada das linhas de sutura facial pode produzir diagnosti- 
co falso-positivo de fratura facial. 

• As fraturas em tripe sao o tipo mais comum de fratura facial (cerca de 40% das 
fraturas do tergo medio da face). 

• As fraturas Le Fort constituem 10-20% de todas as fraturas faciais. 

Classificagao das fraturas faciais de Le Fort 

Fratura de Le Fort I (horizontal) 

• Apenas a maxila 

• Envolve a abertura nasal inferior 

• Fratura de Guerin ou “palato flutuante” 

Fratura Le Fort II (piramidal) 

• Borda infraorbital 

Fratura de Le Fort III (transversa) 

• Descolamento completo do tergo medio da face do cranio 

• Envolvimento do arco zigomatico 

• Dissociagao craniofacial 
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■ FRATURAS DE LE FORT I E II 

A imagem da TC em reformatagao coronal da face em janela ossea demonstra 
fraturas facials horizontals bilaterais. A direita, o piano da fratura passa pela maxila 
(seta branca), o que e compatfvel com fratura de Le Fort tipo I. A esquerda, o piano 
atravessa a parede orbital medial e o assoalho orbital (seta preta), consistente com 
fratura de Le Fort tipo II. 
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■ FRATURA DO ARCO ZIGOMATICO 

A radiografia mandibular frontal revela fratura com depressao do arco zigomatico 
a direita (setas). A TC dos ossos da face confirma uma fratura com depressao do 
arco zigomatico direito que apresenta urn contorno concavo (comparado ao arco 
esquerdo que apresenta contorno convexo). Canto inferior direito = ampliagoes. 
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■ FRATURA EM TRIPE 

A TC em reformatagao axial (esquerda) e coronal (direita) da orbita demonstra uma 
fratura do arco zigomatico (setas) com diastase da sutura zigomaticofrontal (setas 
pontilhadas), bem como enfisema subcutaneo extensivo (A). O nivel hidroaereo 
no seio maxilar representa hemorragia (asterisco). O osso zigomatico se torna um 
objeto flutuante livre em virtude da separagao dos 3 principals apoios. 
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■ FRATURA POR EXPLOSAO DO ASSOALHO DA ORBITA - MEDIAL 

A TC facial em janela ossea mostra leve fratura cominutiva do aspecto central da 
parede medial da orbita direita (setas brancas), com desvio medial de urn seg- 
mento da lamina orbital do osso etmoide de cerca de 2 mm para os seios etmoi- 
dais subjacentes. Observa-se uma herniagao minima da gordura orbital com o 
fragmento da fratura. O aspecto medial do musculo reto medial (asterisco) pare- 
ce estar em contato com a margem da fratura (seta preta) e, ate certo ponto, o 
aprisionamento nao pode ser excluido. Nota-se opacificagao liquida de algumas 
celulas etmoidais direitas (setas pontilhadas brancas). 
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■ FRATURA POR EXPLOSAO DO ASSOALHO DA ORBITA - 
INFERIOR 

A TC facial em reformatagao coronal em janela ossea revela fratura por explosao 
do assoalho da orbita inferior direita (setas brancas), com um fragmento de 1,7 cm 
desviado cerca de 6 mm (seta branca da imagem superior). Observa-se herniagao 
inferior em grau correspondente de gordura orbital sem o fragmento (asterisco). 
Ha edema marcante de tecidos moles e subcutaneo, bem como ar orbital. Alem 
disso, e possivel observar fratura minimamente desviada da maxila inferior imedia- 
tamente superior a insergao do palato duro (seta preta), assim como diastase leve 
da sincondrose frontozigomatica (seta branca pontilhada). A imagem superior e a 
inferior encontram-se em niveis ligeiramente diferentes. 
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■ FRATURA MANDIBULAR - RADIOGRAFIA 

A radiografia obliqua em perfil da mandibula (direita = ampliagao) demonstra uma 
fratura nao desviada pelo corpo mandibular direito. 
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■ FRATURA MANDIBULAR BILATERAL - TC 

A TC facial em janela ossea (axial a esquerda e em reformatagao coronal a direita) 
demonstra fratura bilateral completa do corpo da mandibula com separagao do 
arco anterior (setas). 
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■ LUXAQAO MANDIBULAR 

As incidences mandibulares com a boca aberta (direita) e tentativa de fechar a 
boca (esquerda) revelam que o condilo mandibular direito (asterisco branco) esta 
deslocado anteriormente em relagao a sua fossa mandibular (asterisco preto) no 
osso temporal. A eminencia articular (seta branca) evita a relocagao do condilo 
mandibular na fossa. E importante pesquisar potenciais fraturas associadas (nao 
neste caso). 
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■ Tabela MI-4 

Diferentes tipos de hemorragia extra-axial 


Tipo 

Epidural 

Subdural 

Subaracnoide 

Localizacao 

Entre o cranio e a dura 

Entre a dura e a 
aracnoide 

Espago subaracnoideo 

Vasos 

envolvidos 

Arteria meningea 
media 

Veias tributarias 

Rompimento de aneurisma, 
MAV, contusao cerebral 

Sintomas 

intervalo lucido seguido 
de inconsciencia 

Cefaleia e confusao de 
aumento gradativo 

Cefaleia aguda, "pior dor de 
cabega da minha vida” 

Aparencia 
na TC 

Biconvexa 

Forma de meia-lua 

Nos sulcos, fissuras, 
ventriculos, cisternas 
basais 


■ APARENCIA DO SANGUE NA TC 

O sangue muda de aparencia ao longo do tempo. No estagio agudo, e brilhante 
(denso) e sua atenuagao diminui com o passar do tempo, tornando-se isodenso 
ao Ifquido cefalorraquidiano no estagio cronico (desse modo, pode passar desper- 
cebido se for pequeno o suficiente). Se uma hemorragia aguda ocorre sobre uma 
cronica, observa-se urn padrao misto. 

■ FRATURA DO CRANIO COM HEMATOMA EPIDURAL - AGUDO 

A TC axial sem contraste da cabega demonstra colegoes liquidas hiperdensas e 
convexas ao longo dos dois lobos frontais, compativel com hematomas epidurais 
agudos. Os hematomas epidurais sao, muitas vezes, associados a fraturas do 
cranio - como neste caso, em que se pode observar fratura ossea temporal (seta 
branca, imagem superior direita). A linha de fratura tambem pode ser vista no to- 
pograma da TC (imagem inferior, setas). O hematoma esquerdo e decorrente de 
golpe, e o da direita e urn hematoma epidural por contragolpe. 
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■ HEMATOMA SUBDURAL -CRONICO 

ATC axial da cabega sem contraste revela uma pequena colegao liquida extra-axial 
ligeiramente hiperdensa sobre a convexidade direita, mais proeminente na regiao 
frontal, medindo 7 mm no diametro maximo. Observa-se urn minimo, se ha algum, 
efeito de massa subjacente. A densidade e urn pouco mais proeminente do que a 
do LCR, sugerindo hematoma subdural em fase subaguda tardia/cronica inicial. 
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■ HEMATOMA SUBDURAL - SUBAGUDO 

A TC axial sem contraste da cabega mostra uma grande colegao extra-axial em 
meia-lua (setas pretas) quase isodensa em relagao a substancia cinzenta, centrali- 
zada junto a convexidade cerebral direita e com extensao posterior para a area pa¬ 
rietal direita. A colegao cruza as suturas, o que e indicativo de natureza subdural. A 
densidade mede apenas 45 UH, sugestivo da natureza subaguda. E homoginea, 
sem suspeita de hemorragia ativa ou coagulo recente. Nao se observa desvio da 
linha media (setas brancas). 
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■ HEMATOMA SUBDURAL - SUBAGUDO COM DESVIO DA 
LINHA MEDIA 

A TC axial sem contraste da cabega do mesmo paciente examinado alguns cen- 
timetros mais caudalmente demonstra uma grande colegao convexa extra-axial 
estendendo-se da colegao em meia-lua observada antes, tambem quase isoden- 
sa em relagao a substancia cinzenta, centralizada junto a convexidade cerebral 
direita e com extensao posterior para a area parietal direita. A colegao atravessa 
as suturas, o que e indicativo de natureza subdural. A densidade mede apenas 
45 UH, sugestivo de natureza subaguda. Ha efeito de massa no parenquima cere¬ 
bral subjacente (setas pretas), causando desvio da linha media (herniagao subfal- 
cial) de 1,3 cm (setas brancas), mais proeminente nos cornos frontais direitos. 
Alem disso, nota-se compressao do corno anterior do ventriculo direito e esquerdo 
(asterisco branco). 
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■ HEMATOMA SUBDURAL-AGUDO 

Observa-se uma colegao de liquido hiperdenso em forma de meia-lua cobrindo 
porgoes dos lobos parietal e frontal esquerdo (setas brancas), compativel com 
hematoma subdural agudo. Os hematomas subdurais cruzam as suturas - he¬ 
matomas epidurais nao fazem isso. Nota-se tambem a presenga de urn pequeno 
hematoma subdural parietal/frontal posterior direito agudo (setas pretas). 
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■ HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA E HEMATOMA 
SUBDURAL-AGUDO 

Essa TC axial sem contraste da cabega revela um hematoma subdural agudo, 
recobrindo o lobo frontal esquerdo (setas pretas cheias). O hematoma e subdural, 
pois esta contido pela foice do cerebro e nao cruza para o lado contralateral (seta 
preta pontilhada). E possivel observar tambem sangue agudo com edema asso- 
ciado no parenquima cerebral frontal esquerdo (seta branca). 
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■ HEMORRAGIA PARENQUIMATOSA COM EXTENSAO 
INTRAVENTRICULAR 

A TC sem contraste da cabega revela uma area de hemorragia aguda no lobo 
occipital esquerdo (asterisco). Nota-se edema pequeno (setas pretas), com leve 
efeito de massa ao redor da hemorragia, sem causar desvio significative da li- 
nha media. Observa-se tambem sangue no atrio do ventriculo esquerdo e corno 
posterior do ventriculo direito, bem como no tentorio e na foice posterior (setas 
brancas). Os ventriculos encontram-se levemente dilatados, o que poderia suge- 
rir aprisionamento precoce. A hemorragia intraventricular (HIV) secundaria pode 
ocorrer em urn tergo a metade dos pacientes com hemorragia intracraniana (HIC) 
espontanea, resultante de hipertensao arterial e/ou pequena degeneragao arterio¬ 
lar. Na maioria das vezes, a HIV e observada com hemorragias no nucleo caudado, 
putame e talamico, a qual se pode estender medialmente por uma curta distancia 
de forma direta nos ventriculos lateral e terceiro. 
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■ HEMORRAGIA TALAMICA 

A TC sem contraste da cabega demonstra hemorragia parenquimatosa aguda 
centralizada no talamo esquerdo e ramo posterior da capsula interna esquerda 
(seta). Esta e a localizagao tipica da hemorragia hipertensiva. 
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■ HEMORRAGIA DO TRONCO ENCEFALICO 

A TC sem contraste da cabega revela uma area de cerca de 3 cm de hiperatenua- 
gao no tronco encefalico (seta) compativel com hemorragia focal, a qual encontra- 
-se centralizada na ponte. A visualizagao do 4° ventriculo e ruim, o que pode ser 
decorrente da presenga de hemorragia ventricular versus efeito de massa secun- 
dario a hemorragia focal. 
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■ HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

A TC axial sem contraste da cabega mostra material hiperdenso nos sulcos dos lo- 
bos direitos parietal e frontal (setas pretas), bem como na fissura inter-hemisferica 
(setas brancas) compativel com hemorragia subaracnoidea aguda. 
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■ HEMORRAGIA SUBARACNOIDEA 

ATC axial sem contraste da cabega demonstra material de alta atenuagao nas cis- 
ternas perimesencefalicas, na fissura inter-hemisferica anterior e posterior e tam- 
bem no espago subaracnoide da fossa craniana posterior e media bilateral (setas), 
consistente com hemorragia subaracnoidea. 
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■ TRAUMA NAO ACIDENTAL (TNA, ABUSO INFANTIL) - LESOES 
CEREBRAIS 

A TC axial sem contraste da cabega de uma crianga demonstra presenga nitida 
de sangue na fissura inter-hemisferica (A e D, setas brancas), bem como colegoes 
subdurais e subaracnoideas no lobo frontal direito (A e C, setas pretas). Alem dis- 
so, observa-se sangue nitido no aspecto posterior do globo esquerdo (B, seta), 
consistente com hemorragia retiniana aguda. A janela ossea tambem revela fratura 
craniana linear sem desvio no osso occipital (C, seta). A hemorragia retiniana e 
inter-hemisferica sao as mais especificas de abuso infantil. Outras anormalidades 
menos especificas incluem hematomas subdurais e edema nos ganglios da base. 
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■ AVALIAQAO DE ACIDENTE VASCULAR ENCEFAUCO (AVE) 

• TC sem contraste da cabega precisa ser feita primeiro para excluir a possibili- 
dade de hemorragia. 

• O AVE hiperagudo pode parecer normal. 

• Os primeiros sinais de AVE sao o sinal de fita (perda da diferenciagao entre 
substancia cinzenta e branca). 

• Tardio: apagamento dos sulcos e hipoatenuagao do parenquima cerebral de- 
vido ao edema. 

• Desvio da linha media em virtude do edema cerebral e da herniagao subfalcial. 

• O “sinal da ACM hiperdensa” pode ser observado na TC sem contraste se hou- 
ver trombo agudo (denso) localizado na arteria cerebral media (ACM). 

• A TC com contraste revela hipoperfusao da area afetada. 

• Angiotomografia e a angiorressonancia revelam vasos supridores diminutos ou 
interrupgao (oclusao completa) do vaso. 

• As imagens do tempo de pico (TP) e do fluxo sanguineo cerebral podem prever 
areas de risco que podem ser salvas. 

• A RM mostra areas infartadas (difusao restrita). 

• A RM e melhor para avaliagao das areas da base do cranio (tronco encefalico, 
cerebelo). 
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■ INFARTO AGUDO DA ACM DIREITA 

A TC sem contraste da cabega (superior esquerda) revela perda da diferenciagao 
corticomedular (substancia branca - cinzenta) no lobo frontal direito, tambem co- 
nhecido como sinal de fita. Alem disso, observa-se leve edema associado do pa- 
renquima com apagamento dos sulcos e giros (setas pretas pontilhadas). ATC com 
contraste da cabega (superior direita) demonstra ausencia de perfusao envolvendo 
o territorio da ACM direita, o que parece ser maior que urn tergo do territorio da 
ACM, nao permitindo mais o tratamento de lise. A imagem do tempo de pico (in¬ 
ferior esquerda) mostra perfusao retardada do territorio da ACM direita. A imagem 
da projegao em intensidade maxima (MIP) revela interrupgao abrupta no segmento 
distal Ml da ACM consistente com oclusao. 
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■ INFARTO AGUDO DA ACM ESQUERDA-SINAL DA ACM 
HIPERDENSA 

A TC sem contraste do cerebro (esquerda) demonstra diminuigao da atenuagao 
com apagamento da jungao corticomedular ao longo do lobo temporal esquerdo 
(setas pretas), consistente com infarto agudo. Os segmentos M2 e M3 da ACM 
esquerda encontram-se hiperdensos, compatfveis com trombo (setas brancas, 
superior direita = ampliagao). A ARM intracraniana revela interrupgao total do seg- 
mento Ml esquerdo (inferior direita). 
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■ INFARTO AGUDO DA ACM ESQUERDA - RM 

A RM do cerebro demonstra aumento de sinal da sequencia T2 (superior esquer- 
do) e FLAIR (superior direito) no territorio da ACM esquerda. As imagens de difusao 
(inferior esquerda) e os mapas de ADC correlativos (inferior direita) revelam difusao 
restrita neste territorio. O aumento de sinal em T2 nas imagens de difusao pode 
representar “efeito de brilho T2” e precisa ser confirmado pelos mapas de ADC. O 
sinal baixo no mapa de ADC prova a restrigao da difusao (compativel com infarto). 
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■ INFARTO AGUDO DA ARTERIA CEREBRAL POSTERIOR (ACP) 
ESQUERDA 

A TC sem contraste da cabega demonstra uma hipodensidade bem definida e em 
meia-lua (setas), no lobo occipital esquerdo se estendendo medialmente ate o polo 
occipital, o que representa infarto isquemico agudo no territorio da ACP esquerda 
com envolvimento do cortex visual primario. 
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■ INFARTO AGUDO DA ACP DIREITA 

A TC sem contraste da cabega (superior esquerda) mostra uma area de baixa 
atenuagao de cerca de 2 cm no hemisferio cerebelar direito. A RM do cerebro 
demonstra aumento do sinal em T2 (superior direita) e restrigao da difusao (fileira 
de baixo), correspondendo a hipodensidade anormal na TC. 
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■ OCLUSAO DA ARTERIA VERTEBRAL ESQUERDA 

Angiotomografia (ATC) da cabega e do pescogo: a arteria vertebral esquerda nao 
e bem visualizada proximal a origem da ACIP quando comparada a arteria ver¬ 
tebral direita (setas duplas), o que e compativel com oclusao. A = ATC axial (E 
= ampliagao), B = ATC em reformatagao coronal (D = ampliagao) e C = MiP da 
angiotomografia. 
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■ OCLUSAO TOTAL DA ARTERIA CAROTIDA INTERNA (ACI) 

A ATC da cabega e do pescogo (esquerda axial; direita em reformatagao coronal) 
mostra ausencia de realce por contraste da arteria carotida interna esquerda (ACI), 
compativel com oclusao total. Compare a aparincia normal da ACI direita (setas 
duplas, ampliagoes embaixo). 
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■ TROMBOSE DE SEIO VENOSO - TC, RM E VRM SEM 
CONTRASTE 

A TC sem contraste mostra material de alta densidade pelo seio sagital supe¬ 
rior, seio transverso direito e seio sigmoide direito (setas em A-C), compativel com 
trombo agudo. A RM (gradiente eco, D) revela sinal acentuadamente anormal nas 
veias corticais nas convexidades frontal e parietal dos dois lados, bem como no 
seio sagital superior, consistente com trombo extensivo. A venorressonancia (E) 
mostra a total ausencia de sinal no seio sagital superior (oclusao total) e fluxo mini- 
mo no seio transverso direito (setas em E). 
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■ TROMBOSE DO SEIO TRANSVERSO - TC COM CONTRASTE 

A TC com contraste demonstra o sinal de delta invertido (ou sinal do delta vazio - 
imagem inferior), que pode ser observado no seio sagital superior devido ao realce 
dos folhetos durais ao redor do seio trombosado comparativamente menos denso. 
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■ NEOPLASIA 

• Geralmente uma area de baixa atenuagao focal. 

• Pode confer areas de atenuagao mais alta (tumor hemorragico). 

• Se for multiplo, considerar metastases. 

• Em geral, presenga de metastases na jungao corticomedular (substancia bran- 
ca-cinzenta). 

• Produz edema circundante. 

• Na maioria das vezes, a TC com contraste mostra realce. 
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■ metAstase cerebral para o cerebelo 

A TC sem contraste do cerebro demonstra uma area de baixa atenuagao no as- 
pecto medio-posterior do hemisferio cerebelar direito. Tambem sao observados 
focos de atenuagao mais alta nesta area (seta preta), sugestivo de sangue agudo e 
neoplasia hemorragica. A TC com contraste mostra realce de massa (seta branca). 
Nota-se acentuado edema circundante associado causando efeito de massa no 4° 
ventriculo (seta branca pontilhada). 
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■ HIDROCEFALIA - OBSTRUTIVA 

A TC da cabega sem contraste (esquerda) demonstra dilatagao leve do 3° ven¬ 
triculo e do ventriculo lateral (asteriscos). As imagens ponderadas em T2 da RM 
mostram que a razao para isso e uma massa cerebelar direita (seta preta) que 
causa efeito de massa e obliteragao do 4° ventriculo (seta branca). 

■ INFECQAO 

• Muitas vezes pode ser diferenciada de neoplasia. 

• Comumente e uma area de baixa atenuagao focal. 

• Produz edema circundante. 

• Em geral, a TC com contraste mostra realce. 

• Presenga de abscesso em area central de atenuagao similar ao liquido. 

• O abscesso produz urn anel de realce na TC com contraste. 

• Se multiplo, considerar embolos septicos. 

• Meningite: realce das meninges (espago subaracnoideo). 

No pescogo: avaliar comprometimento das vias aereas! 
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■ MENINGITE 

As imagens ponderadas em T1 apos o contraste (axial esquerda, coronal direita) 
demonstram realce difuso da leptomeninge, o qual e mais evidente na fossa pos¬ 
terior, nas cisternas basilares e perimesencefalicas (imagem direita), nos sulcos la¬ 
terals e na fissura inter-hemisferica (imagem esquerda), consistente com meningite. 



■ ABSCESSO CEREBRAL 

ATC com contraste (A) revela uma massa com realce em anel (asterisco), com for¬ 
te efeito de massa associado (seta preta) e edema circundante (setas brancas) no 
lobo frontal esquerdo. As imagens axiais ponderadas em T2 da RM (B) mostram 
nivel liquido-llquido (setas pontilhadas brancas) nesta massa, bem como extenso 
edema circundante (seta branca). 
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5. Pescogo 


111-47 

■ ABSCESSO RETROFARINGEO 

O filme lateral das vias aereas (superior esquerda) revela tecidos moles pre-ver- 
tebrais cervicais superiores proeminentes (seta dupla). A TC com contraste do 
pescogo (superior direita e serie inferior) demonstra, na orofaringe posterior, uma 
lesao grande heterogenea, porem predominantemente de baixa atenuagao e com 
realce periferico (setas), compativel com abscesso retrofaringeo. Observe tambem 
a estenose moderada das vias aereas (asterisco). 
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■ ABSCESSO TONSILAR 

A TC com contraste do pescogo demonstra tumefagao de tecidos moles tonsi- 
lares de cerca de 4 cm, com aproximadamente 1,5 cm de area central de baixa 
densidade no lado direito (setas), representando urn abscesso tonsilar. A tumefa¬ 
gao dos tecidos moles causa estreitamento luminal da oro e epifaringe (asteriscos) 
bilateralmente. 
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■ ABSCESSO PRE-CAROT[DEO 

A TC com contraste do pescogo demonstra uma lesao com bordas realgadas de 
1,8 x 1,6 x 3,2 cm, com centre de baixa atenuagao no espago pre-carotideo direito 
(setas), compativel com urn abscesso. O diagnostico diferencial tambem inclui urn 
nodulo necrotico. O abscesso produz efeito de massa moderado na veia jugular 
direita (J) posteriormente. E importante verificar se as arterias carotidas (C) e as 
veias jugulares estao desobstruidas e demonstram realce por contraste normal 
(Neste caso, sim). D = ampliagao da incidencia axial (C) e E = ampliagao da inci- 
dencia coronal (A). 
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■ ABSCESSO PERIODONTAL 

A TC axial com contraste do pescogo revela inflamagao dos musculos direitos da 
mastigagao e uma colegao de liquido com septagoes e margens realgadas poste- 
riores ao angulo direito da mandibula (setas), envolvendo o espago submandibular. 
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■ SIALOLITIASE 

O topograma da TC (superior, com ampliagao a direita) e a TC com contraste 
do pescogo demonstram uma grande calcificagao ovoide no espago sublingual 
direito, representando urn sialolito no ducto de Wharton. Cerca de 80-95% dos 
sialolitos ocorrem dentro do ducto ou da glandula submandibular. 
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■ CRUPE (LARINGOTRAQUEOBRONQUITE) 

A radiografia frontal (esquerda) das vias aereas superiores demonstra estreitamen- 
to subglotico simetrico (setas pretas) com perda do contorno normal, produzindo 
o “sinal da ponta do lapis”. Nota-se tambem leve ampliagao associada da hipofa- 
ringe (asterisco). Observe a epiglote normal e as pregas ariepigloticas (setas bran- 
cas) na incidencia em perfil. O crupe e a causa mais comum de obstrugao das vias 
aereas superiores em criangas, com pico entre os 6 meses e os 3 anos de idade, 
e apresenta etiologia viral (em geral, causada por parainfluenza ou virus sincicial 
respiratorio (VSR). 
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■ EPIGLOTITE 

A incidencia em perfil das vias aereas superiores demonstra espessamento mar- 
cante da epiglote (seta pontilhada) e pregas ariepigloticas (seta cheia). 
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■ EPIGLOTITE 

A incidencia em perfil das vias aereas superiores revela espessamento da epiglote 
(seta pontilhada) e espessamento acentuado das pregas ariepigloticas (seta cheia). 
Tambem foi observada leve proeminencia dos tecidos moles pre-vertebrais (aste- 
riscos). 
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6. Medula 

■ AVALIAQAO DA COLUNA NA RADIOGRAFIA 

Geral 

• Lordose cervical 

• Cifose toracica 

• Lordose lombar 

• Alinhamento vertebral 

• Altura das vertebras 

• Altura do disco intervertebral 

• Processo espinhoso 

• Fraturas 

• Transparencias (neoplasia, infecgao) 

• Sombras dos tecidos moles paravertebrais (infecgao, neoplasia) 

Coluna cervical 

• Avaliar as linhas espinais (anterior, posterior, espinolaminar) 

• Certificar-se de que a radiografia cervical inclui a jungao C7-T1 

• Espago pre-odontoide (adultos <= 3 mm, criangas <= 5 mm) 

• Espago retrofaringeo (anterior ao corpo da vertebra C3 <= 7 mm em adultos 
e criangas) 

• Espago retrofaringeo (anterior ao corpo vertebral de C6 <= 22 mm em adultos, 
<= 1 4 mm em criangas). 

A TC e a melhor modalidade para avaliagao ossea. 

A RM e a melhor modalidade para avaliagao do canal medular e dos tecidos 
moles (p. ex., compressao da medula). 
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■ COLUNA CERVICAL NA INCIDENCIA EM PERFIL 

• C = clivo 

• O = occipital 

• Cl = atlas (corpo vertebral de Cl) 

• C2 - axis (corpo vertebral de C2) 

• Seta vermelha = articulagao atlantoaxial/espago pre-odontoide 

• C7 = corpo vertebral de C7 (ultima vertebra cervical) 

• T1 = corpo vertebral de T1 (1 a vertebra toracica) 

• P = espapo pre-vertebral 

• 1 = linha espinal anterior 

• 2 = linha espinal posterior 

• 3 = linha espinilaminar 
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■ SUBLUXAQAO ATLANTOAXIAL 

A incidencia em perfil da coluna cervical obtida em flexao (direita) demonstra um 
vao de 9 mm na articulagao atlantoaxial (setas, direita), o qual reduz quando em 
extensao (setas, esquerda). A subluxagao atlantoaxial e determinada quando a 
distancia entre o dente e o arco anterior de Cl excede 2,5 mm em adultos ou 4,5 
mm em criangas. 
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■ DESLOCAMENTO ATLANTO-OCCIPITAL 

A radiografia em perfil da coluna cervical mostra separagao da articulagao atlanto- 
-occipital (seta dupla) com deslocamento superior da calvaria. A linha preta de- 
monstra a margem inferior do occipital. O deslocamento atlanto-occipital pode 
passar despercebido em ate 50% das radiografias iniciais. 
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■ TIPOS DE FRATURAS DO PROCESSO ODONTOIDE 

• Tipo I - fratura por avulsao da ponta do dente 

• Tipo II - fratura pela base do dente na jungao com o corpo de C2 (mais comum) 

• Tipo III - fratura que se estende pela regiao superior do corpo de C2 
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■ FRATURA DO PROCESSO ODONTOIDE - RADIOGRAFIA TIPO II 

A radiografia em perfil da coluna cervical demonstra uma transparency horizontal 
que se estende pela base do dente com margens escleroticas (setas pretas), indi- 
cando uma fratura cronica do processo odontoide. Observa-se leve retrolistese do 
fragmento do dente (asterisco) na posigao neutra. Em flexao, nota-se anterolistese 
e angulagao anterior do fragmento do processo odontoide (indicado pelas linhas 
angulares brancas). 
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11-59 

■ FRATURA DO PROCESSO ODONTOIDE - TC TIPO II 

A TC da coluna cervical nos pianos sagital (esquerda), coronal (superior direita) e 
axial (inferior direita) demonstra fratura nao desviada, ligeiramente obliqua pela base 
do dente. Ha leve fragmentagao da fratura (observado melhor na incidencia axial). 
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■ FRATURA DO PROCESSO ODONTOIDE - RM TIPO II 

A RM cervical (A = T1, B = T2, C = STIR) no piano sagital revela leve fratura an- 
gulada e nao desviada posteriormente pela base do dente (seta cheia). Observa-se 
edema da medula ossea adjacente associado (seta pontilhada), confirmando o 
estado agudo da lesao. A colegao de Ifquido pre-vertebral que se estende do nlvel 
do dente a C4 (asterisco) e secundaria a lesao ligamentar. 
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■ FRATURA DO PROCESSO ODONTOIDE - TIPO III 

A TC da coluna cervical em janela ossea revela fratura do processo odontoide que 
se estende pelo corpo de C2 (observado na incidencia coronal a direita, seta pre- 
ta). O dente encontra-se desviado anteriormente (observado na incidencia sagital 
a esquerda). 
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■ FRATURA DO ENFORCADO 

A radiografia em perfil da coluna cervical (imagem a esquerda e inferior direita = 
ampliagao) revela uma transparency linear irregular pelos elementos posteriores 
de C2. Parece que ha uma leve angulagao em C2/C3 e a linha espinolaminar 
encontra-se ligeiramente desviada em C2. Alem disso, nota-se espessamento dos 
tecidos moles pre-vertebrais superiores (asterisco), medindo cerca de 10 mm no 
nivel da base do dente. A imagem da TC axial (superior direita) pelo nivel de C2 
mostra uma fratura pelos pediculos bilaterais, com extensao da fratura do pediculo 
esquerdo pelo forame transverso esquerdo. 

A fratura do enforcado constitui uma fratura instavel do pediculo de C2 bilateral, 
em geral com espondilolistese traumatica de C2-C3. A hiperextensao e o meca- 
nismo comum. 




6. MEDULA 265 



111-63 


■ FRATURA DOS ESCAVADORES DE ARGILA 

A radiografia em perfil da coluna cervical demonstra uma fratura obliqua com avul- 
sao do processo espinhoso de C6 (seta). 
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■ FRATURA DE “CHANCE” (FRATURA DO CINTO 
DE SEGURANQA) - RADIOGRAFIA E RM 

A radiografia frontal (A) e a em perfil (B) da coluna toracica demonstram anquilose 
em todos os niveis decorrentes de sindesmofitos calcificados com linha hiper- 
transparente horizontal anormal logo abaixo da placa terminal superior do corpo 
da vertebra T7 (incidencia anterior) e uma linha transparente obliqua pelo corpo 
vertebral de T7 posterior (incidencia em perfil, setas brancas). Alem disso, uma 
fratura do sindesmofito anterior entre T6 e T7 tambem e identificada na incidencia 
em perfil (seta preta). As imagens da RM sagital ponderada em T1 (C) e T2 (D) 
confirmam a fratura do corpo vertebral de T7 estendendo-se pelos elementos pos- 
teriores. Este tipo de lesao (p. ex., hiperflexao, devido a compressao do cinto de 
seguranga na desaceleragao) e frequentemente associado com lesoes dos orgaos 
internos, como pancreas e duodeno. 
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■ FRATURA “CHANCE” (FRATURA DO CINTO 
DE SEGURANQA) - TC 

A TC sagital da coluna lombar em janela ossea demonstra anquilose dos corpos 
vertebrais em todos os niveis visualizados devido aos sindesmofitos calcificados, 
deixando os corpos vertebrais “quadrados”, que e uma tipica caracteristica de es- 
pondilite anquilosante. Uma linha de fratura horizontal e observada se estendendo 
pelo corpo vertebral de L3, pediculo esquerdo de L3 e faceta superior direita de 
L3. A coluna anquilosada na espondilite anquilosante e propensa a fratura mesmo 
em caso de trauma pequeno (C e D = incidences ampliadas de A e B). 
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■ FRATURA POR COMPRESSAO (FRATURA DE EXPLOSAO) 

A incidencia AP e a em perfil da coluna lombar demonstram uma fratura de explo- 
sao de L3 com gibosidade resultante da coluna lombar. Parece haver retropulsao 
dos fragmentos osseos no canal medular. 



6. MEDULA 269 



111-67 

■ FRATURA DE EXPLOSAO DECORRENTE DE TUBERCULOSE 
VERTEBRAL 

As imagens sagitais (A, B) e axiais (C, D) ponderadas em T2 (A, C) e T1 pos-con- 
traste (B, D) da coluna lombar demonstram destruigao do corpo vertebral de L3 (A, 
seta branca) com formagao de gibosidade e retropulsao dos fragmentos osseos 
com comprometimento do canal central no nivel (A, seta preta). Ha sinal de inten- 
sidade de liquido no espago discal que se comunica com os abscessos bilaterais 
do psoas (B, C, D, asteriscos brancos) e realce patologico e observado apos a 
administragao de contraste (B, D). Essas sao caracteristicas tipicas de tuberculose 
vertebral (doenga de Pott). 
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■ ESPONDILOSE COM ESPONDILOLISTESE 

As radiografias da coluna lombar em perfil (A), focalizada (B) e frontal (C) da coluna 
lombar revelam defeitos nos istmos bilateralmente (setas brancas e pretas), com 
deslocamento anterior do corpo da vertebra L5 em relagao a SI de menos de 25% 
da extensao total do corpo vertebral superior (= espondilolistese de grau I). 

■ ESPONDILOLISTESE - SISTEMA DE GRADUAQAO DE 
MEYERDING 

• Grau 1: 0-25% 

• Grau 2: 25-50% 

• Grau 3: 50-75% 

• Grau 4: 75-100% 

• Mais de 100% (espondiloptose) 
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■ DISCITE VERTEBRAL/OSTEOMIELITE COM ABSCESSO 
EPIDURAL 

A radiografia em perfil da coluna cervical (A, C = ampliagao) demonstra area com 
alteragoes erosivas ( scalloping ) na placa terminal inferior de C6 com perda da al- 
tura do espago discal entre C6 e C7. A RM sagital ponderada em T2 da coluna 
cervical (B, D = ampliagao) revela sinal de edema acentuado de medula ossea nos 
corpos vertebrais de C6 e C7 (asteriscos), juntamente com aumento de intensi- 
dade de sinal de llquido no espago discal (D, seta branca), o que e compatlvel 
com discite/osteomielite. Uma colegao anormal de liquido epidural dorsal (D, seta 
preta) se estende de C5 ate T4 (aqui apenas visualizado ate o nivel de T2) com 
estreitamento do canal central e consistente com urn abscesso epidural. Observa- 
-se aumento associado do sinal em T2 na medula (mielomalacia) em C6-C7 como 
sinal de compressao medular importante. 
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■ ABSCESSO EPIDURAL E PARAVERTEBRAL COM 
ARTICULAQAO FACETARIA SEPTICA 

A TC com contraste da coluna lombar revela multiplas colegoes lobuladas, realga- 
das e conectadas de liquido na musculatura paravertebral direita no nivel da base 
discal entre L3-L4, a qual estende-se inferiormente ate a altura do aspecto medio 
do corpo vertebral de S2 (setas brancas e asteriscos), consistente com abscesso 
paravertebral. A colegao de liquido encontra-se adjacente a faceta articular, a di¬ 
reita no nivel de L4-L5 (painel A e painel E ampliados). Na altura do corpo vertebral 
de L4, ha uma colegao realgada de liquido epidural representando urn abscesso 
epidural (setas pretas, painel C e painel E ampliados), o qual ocasiona efeito de 
massa moderado a grave no saco tecal. Nota-se colegao menor nos tecidos mo¬ 
les paravertebrais a esquerda no nivel de L5-S1 (asterisco preto, painel B). 
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■ COMPRESSAO MEDULAR - DECORRENTE DE HEMATOMA 
POS-OPERATORIO 

Imagem do paciente apos fusao posterior de C3 a T2, o qual apresenta fraqueza 
apos a cirurgia da coluna. A imagem sagital ponderada em T2 da coluna cervical 
demonstra liquido dorsal substancial nos tecidos moles paraespinais (asteriscos). 
Essas colegoes sao mais proeminentes em C4-C5 e C6-C7, onde causam com- 
pressao grave na medula espinal (setas). Em geral, a aparencia dessa colegao de 
liquido heterogenea (asteriscos brancos e pretos) sugere uma mistura de seroma 
e hematomas loculados, os quais sao responsaveis pelo efeito de massa dorsal- 
mente aplicado. 
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1. Tecnica 

■ TECNICAS 

• Radiografia simples: primeira linha das modalidades, “arroz com feijao” para 
fraturas, luxagoes, ar/edema de tecidos moles, corpos estranhos. 

• Tomografia computadorizada (TC): ideal para avaliagao mais aprofundada 
das estruturas osseas, como fraturas, massas contendo osso ou matriz con- 
droide. 

• Ultrassonografia: para lesoes de tecidos moles superficiais, avaliagao de der- 
rame articular. 

• Ressonancia magnetica (RM): ideal para avaliagao do envolvimento de me- 
dula ossea e tecidos moles, geralmente e a modalidade de segunda linha. 
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2. Avaliagao radiografica 

■ AVALIAR 

• Fratura 

• Edema de tecidos moles 

• Reagao periosteal 

• Derrame 

• Congruencia articular 
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■ DESCRIQAO DE FRATURA 

• Completa x incompleta 

• Plano da fratura (transverso, obliquo, espiral, avulsao) 

• Deslocamento de fragmento distal 

• Angulagao (diregao do apice do angulo de fratura) 

• Cominuigao 

• Cavalgamento de fragmentos, encurtamento de membro 

• Relagao articular (intra-articular) 

• Na populagao pediatrica: envolvimento da fise 

• Luxagao/subluxagao associada 
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■ FRATURA-AGUDAx ANTIGA 

As radiografias anteroposteriores (AP) da fibula e tibia direita demonstram a es- 
querda fraturas completas e obliquas da tibia e fibula distal (setas vermelhas). A 
fratura fibular esta levemente desviada no sentido lateral. Ambas mostram linhas 
de fratura Claras e transparentes pelos 2 ossos. A radiografia da direita foi obtida 4 
meses depois, demonstrando formagao de calo (seta preta) ao redor das fraturas 
e esclerose ossea adjacente as linhas de fratura. Alem disso, as linhas de fratura 
tambem nao estao mais tao “claras” e transparentes como no estagio agudo. 
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■ FRATURA - PROCESSO DE CONSOLIDAQAO 

E possivel observar o progresso cronologico da consolidagao de uma fratura fibu- 
lar e tibial distal nas radiografias AP. A (A) foi obtida logo apos a fratura. A radiogra- 
fia (B) foi realizada 3 semanas depois, a (C) apos 6 semanas, a (D) com 8 semanas 
e a (E) 15 semanas depois da fratura ter acontecido. Observe a progressao da 
formagao do calo. Entretanto, o processo de consolidagao depende de muitas 
variaveis (como condigoes metabolicas de base, atividade flsica, idade, etc.). 
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■ Tabela IV-1 Lesoes associadas as fraturas comuns 

Fratura 

Trauma associado 

Clavicula 

Pulmonar e neurovascular (pneumotorax, hemotorax), escapular 

Costelas superiores 

Aortico, nos grandes vasos 

Costelas inferiores 

Esplenico, hepatico, renal 

Pelve 

No trato geniturinario, neurovascular 

Femur 

No quadril 

Calcaneo 

Espinal (trauma de desaceleragao vertical), no tornozelo e pe contralateral 


■ Tabela IV-2 Traumas que passam facilmente despercebidos 


Regiao 

Melhor modalidade/incidencia diagnostica 

Ombro 

Incidencia escapular (Y) para luxagao. Tipo de luxagao 
determinado pela relagao AP da cabega umeral com a 
glenoide 

Clavicula 

Incidencia lordotica apical 

Articulagao esternoclavicular 

TC com reconstrugoes coronais 

Cotovelo 

A incidencia em perfil mostra deslocamento do coxim 
gorduroso, sugestivo de derrame. Nos adultos, procure por 
fratura da cabega do radio; em criangas, procure por fratura 
supracondilar 

Escafoide 

Incidences do escafoide (RM ou repetigao da radiografia em 

1 semana) 

Ossos do carpo 

Radiografia em perfil do punbo 

Defeito osteocondral 

TC ou RM 

Articulagoes do sacra 

Incidences sacroillacas, TC, cintilografia 
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■ TRAUMA NAO ACIDENTAL (TNA, ABUSO INFANTIL) - 
INTRODUQAO 

• Em caso de suspeita de trauma nao acidental (TNA), indica-se a avaliagao do 
esqueleto (a radiografia de todo o corpo do bebe nao e adequada). 

Lesoes praticamente patognomonicas de TNA 

• Fratura metafisaria 

• Fraturas multiplas de varias idades 

• Flematoma subdural inter-hemisferico 

Fraturas sugestivas de TNA 

• Costelas (especialmente da 1 a costela e as fraturas costais posteriores) 

• Cranio (sobretudo fraturas multiplas, bilaterais e que cruzam as suturas) 

• Escapula, esterno, do processo espinhoso 

• Fraturas em espiral de ossos longos (antes de completar urn ano de vida) 

• Flematoma subdural 
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IV-3 

■ TNA (ABUSO INFANTIL) - FRATURAS COSTAIS 

A radiografia AP (A) e a em perfil (B) desta menina de dois meses de idade revelam 
multiplas fraturas costais em consolidagao no lado esquerdo com formagao de 
calo (setas). 
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IV-4 


■ TNA (ABUSO INFANTIL) - FRATURAS DO METACARPO 

A radiografia AP da mao de um menino de 7 meses demonstra fraturas em conso- 
lidagao nas bases do 2° e 3° metacarpos esquerdos (setas). 
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3. Cintura escapular 



IV-5 


■ RADIOGRAFIAAP NORMAL DO OMBRO 

1. Processo coracoide 

2. Acromio 

3. Clavicula 

4. Escapula 

5. Glenoide 

6. Cabega do umero 

7. Articulagao glenoumeral 

8. Intervalo acromioumeral (normal 1 a 1,5 cm) 

9. Articulagao acromioclavicular (ACC) 
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IV-6 


■ LUXAQAO ANTERIOR DO OMBRO 

As incidencias AP (A), AP verdadeira (B) e em Y (C) do ombro esquerdo demons- 
tram que a cabega umeral (H) se encontra anterior e inferiormente deslocada (se- 
tas) em relagao a glenoide (G), compativel com luxagao anterior do ombro. Em 
geral, na projegao em Y (C), a cabega umeral deve se projetar quase sobre a 
glenoide (H em relagao a G). 
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Apos a redugao 


Apos a redugao 


■ LUXAQAO POSTERIOR DO OMBRO 

As incidences AP verdadeira e em Y do ombro esquerdo revelam sinal da glenoide 
vazia (G e circulo em B), com a cabega do umero (H em B) em posigao inadequa- 
da em relagao a glenoide (setas, A). A repetigao das radiografias (C e D) apos a 
redugao demonstra a cabega do umero na posigao anatomica com a glenoide 
(circulos), formando o entao chamado sinal do crescente (C, circulo). 
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■ SINDROME DO IMPACTO 

As radiografias AP verdadeiras do ombro direito demonstram um entesofito acro¬ 
mial (seta branca) com alteragoes hipertroficas envolvendo a tuberosidade maior 
do umero (setas pretas). Esses achados sugerem sindrome do impacto neste 
paciente com dor no ombro. As articulagoes acromioclavicular (asterisco branco) 
e glenoumeral (asterisco preto) estao intactas, e o intervalo acromioumeral (seta 
branca dupla) tambem encontram-se normals. 
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IV-9 


■ FRATURA DA CLAVICULA (FRATURA EM BAIONETA) 

A radiografia AP do ombro direito demonstra uma fratura transversa completa de 
cerca de 3 cm medialmente a extremidade distal da clavicula (seta preta). A ex- 
tremidade distal da fratura encontra-se inferior e medialmente deslocada (setas 
brancas) com posicao em baioneta. 
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IV-10 


■ RUPTURA DO LIGAMENTO ACROMIOCLAVICULAR 

As radiografias AP (A) e AP verdadeira (B) do ombro esquerdo revelam ampliagao 
do intervalo ACC (setas duplas), compativel com ruptura do ligamento ACC. A 
imagem (C) constitui uma radiografia AP do ombro, demonstrando intervalo ACC 
normal (seta). Em geral, a margem inferior da clavicula e o acromio devem estar 
alinhados (linha pontilhada). 
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* 


* 
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IV-11 

■ MIELOMA MULTIPLO 

A radiografia frontal do ombro esquerdo revela inumeras lesoes focais transparen- 
tes envolvendo a cintura escapular e o umero proximal, alem da visualizagao das 
costelas. Essas lesoes possuem aparencia em “saca-bocado”, que favorecem o 
mieloma multiplo, em vez de doenga metastatica. 


\ 
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■ FRATURA PROXIMAL DO UMERO 

As radiografias AP (A) e em perfil (B) do umero direito demonstram uma linha trans- 
parente horizontal na metadiafise proximal do umero (setas pretas). A linha atra- 
vessa todo o diametro da diafise, consistente com fratura completa. A fratura nao 
e desviada; no entanto, nota-se leve angulagao posterior observada na incidencia 
em perfil (seta branca e linhas angulares pretas). 
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IV-13 


■ FRATURA PATOLOGICA DO UMERO DECORRENTE DE 

metAstase 

A radiografia em perfil do brago direito demonstra uma fratura obliqua nao desvia- 
da (setas pretas) do umero distal com reagao periosteal circundante do tipo “cabe- 
los arrepiados” (setas brancas). Este tipo de reagao periosteal sugere um processo 
muito agressivo - como no caso decorrente de uma metastase de prostata. 
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■ FRATURA DISTAL DO UMERO 

As incidences AP (A) e em perfil (B) do cotovelo revelam urn coxim gorduroso an¬ 
terior (B, setas brancas) e posterior (B, seta pontilhada), consistente com derrame 
articular. As imagens frontais (A, C = ampliagao) demonstram uma linha vertical 
transparente na metafise umeral distal, a qual provavelmente se estende para a 
superflcie articular, mesmo que a extensao intra-articular definitiva nao esteja con- 
firmada. Isso e compativel com fratura sagital nao desviada. A radiografia em perfil 
(B) nao identifica linha de fratura alguma. A radiografia de acompanhamento obtida 
nove dias depois (D) mostra melhor a linha de fratura e tambem confirma a exten¬ 
sao para a superficie articular em dois locals (D, setas brancas). 




4. MEMBROS SUPERIORES 297 



IV-15 

■ LIN HAS RADIOCAPITELAR E UMERAL ANTERIOR NORMAL 

A linha umeral anterior (linha pontilhada) e desenhada ao longo do cortex anterior 
da diafise umeral (U) e estende-se ate o capitelo (C). Esta linha deve passar pelo 
tergo medio do capitelo (circulo). 

A linha radiocapitular e tragada pela diafise radial media (R) e passa pelo capi¬ 
telo (C) em toda incidencia radiografica. 
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IV-16 


■ DERRAME ARTICULAR NO COTOVELO - SINAL DO COXIM 

GORDUROSO POSTERIOR 

O sinal do coxim gorduroso, ou sinal da vela, e observado na radiografia em perfil 
do cotovelo quando ha presenga de derrame articular e quando o coxim adiposo 
mais transparente e deslocado pelo liquido mais denso (asteriscos) anterior (sinal 
anterior) ou posteriormente (sinal da vela/do coxim gorduroso posterior, seta bran- 
ca), dando a impressao de uma vela igada (A, linha branca). 

Se urn derrame articular no cotovelo estiver presente, especialmente a area su- 
pracondilar em criangas e a cabega radial em adultos devem ser examinadas, pois 
os adultos fraturam mais comumente a cabega do radio, ao passo que as criangas 
apresentam com mais frequencia fratura supracondilar. 
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IV-17 


■ DERRAME ARTICULAR NO COTOVELO - SINAL DO COXIM 
GORDUROSO ANTERIOR 

A radiografia em perfil do cotovelo demonstra sinal do coxim gorduroso anterior 
na qual o coxim adiposo anterior (triangulo) foi deslocado anterior e superiormente 
(setas) pelo derrame articular (asterisco). 
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IV-18 


■ FRATURA DA CABEQA DO RADIO 

As radiografias AP (A), em perfil (B) e em perfil com pronagao (D) do cotovelo 
direito demonstram derrame articular no cotovelo com sinal da vela anterior (B, 
seta preta) e uma fratura do aspecto radial da cabega do radio com ate 3 mm de 
afundamento, a qual se estende para a superficie articular radiocapitular (A, C, D, 
setas brancas). Mais uma vez, se houver presenga de derrame articular, sobretudo 
a area supracondilar em criangas e a cabega radial em adutos devem ser exami- 
nadas, pois os adultos fraturam mais comumente a cabega do radio (como neste 
caso), e as criangas apresentam com mais frequencia fratura supracondilar. 
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IV-19 


■ FRATURA SUPRACONDILAR COM DERRAME NO COTOVELO 

As radiografias AP (A) e em perfil do cotovelo esquerdo (imagem inferior com as 
respectivas ampliagoes) de uma crianga (as placas de crescimento ainda nao es- 
tao fechadas) demonstram fratura supracondilar umeral distal pelo aspecto lateral 
com minimo desvio dorsal do fragmento de fratura distal (setas brancas). O alinha- 
mento radiocapitular (asterisco) esta preservado em todas as imagens. Observa- 
-se acentuado derrame articular (ver deslocamento posterior e para cima do coxim 
adiposo posterior - setas pretas). Alem disso, nota-se tumefagao de tecido mole 
na articulagao do cotovelo e ao longo do aspecto medial do brago distal. H = 
umero; R = radio, U = ulna. 
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IV-20 


■ AVULSAO DO EPICONDILO MEDIAL - ADULTO 

A radiografia AP do cotovelo direito de um adulto revela fratura e avulsao do epi- 
condilo medial do umero (seta). Alem disso, observa-se acentuado edema de teci- 
do mole associado (asterisco). H = umero, U = ulna, R = radio. 
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IV-21 


■ AVULSAO DE EPICONDILO MEDIAL - CRIANQA 

A radiografia AP do cotovelo esquerdo de uma crianga (placas de crescimento ain- 
da nao fechadas) revela epicondilo medial do umero dissociado de seu local nor¬ 
mal (seta), consistente com avulsao. Este e um exemplo de fratura de Salter-Harris 
tipo I. O edema de tecidos moles associado tambem e acentuado (asterisco). H = 
umero, U = ulna, R = radio. 
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■ FRATURA DE EPICONDILO LATERAL 

A radiografia anterior do cotovelo direito de uma crianga demonstra uma transpa¬ 
rency linear ao longo do epicondilo lateral (setas, superior esquerda = ampliagao), 
consistente com fratura do epicondilo lateral nao desviada. Observa-se edema 
associado de tecidos moles adjacente ao epicondilo lateral (asterisco). H = umero, 
U = ulna, R = radio. 
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■ FRATURAS ESPECIAIS DA INFANCIA 

• Fraturas da placa de crescimento 

• Lesoes de avulsao 

• Em galho verde 

• Fraturas em toro (buckle) 



IV-23 


■ FRATURAS NA PLACA DE CRESCIMENTO - CLASSIFICAQAO 
DE SALTER-HARRIS 

Tipo I - uma fratura transversa pela placa de crescimento: 6% de incidencia. 

Tipo II - uma fratura pela placa de crescimento e metafise, poupando a eplfise: 
75% de incidencia. 

Tipo III - uma fratura pela placa de crescimento e eplfise, poupando a metafise: 
8% de incidencia. 

Tipo IV - uma fratura por todos os tres elementos do osso, a placa de crescimen¬ 
to, a metafise e a eplfise: 10% de incidencia. 

Tipo V - uma fratura de compressao da placa de crescimento (resultando em dimi- 
nuigao do espago percebido entre a eplfise e a diafise no raio X): 1 % de incidencia. 
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IV-24 


■ FRATURA DISTAL DA CABEQA DO RADIO - FRATURA DE 
SALTER-HARRIS II 

A radiografia do antebrago direito revela uma fratura (seta preta) que envolve a 
placa de crescimento (seta branca) do radio distal e que se estende pela placa de 
crescimento e metafise (M) ao mesmo tempo em que poupa a epifise (E), consis- 
tente com fratura de Salter-Harris tipo II. 
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IV-25 


■ FRATURA DISTAL DA CABEQA DA ULNA - FRATURA DE 
SALTER-HARRIS III 

Duas radiografias do antebrago direito em diferentes projegoes mostram a fratura 
(setas pretas) que passa pela eplfise (E) e placa de crescimento ulnar distal (setas 
brancas) ao mesmo tempo em que poupa a metafise (M), compativel com fratura 
de Salter-Harris tipo III. 
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IV-26 


■ FRATURA EM GALHO VERDE 

As radiografias AP (A, C) e em perfil (B, D) do antebrago esquerdo revelam fratura 
incompleta envolvendo a diafise ulnar distal (setas) com angulagao ventral (linhas 
angulares brancas). O radio distal encontra-se anormalmente arqueado com con- 
vexidade ulnar leve e ventral (linhas angulares pretas). A fratura em galho verde 
ocorre quando a linha de fratura nao se propaga pelo osso, com deformagao plas- 
tica que ocorre no lado da compressao. 
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IV-27 


■ FRATURA EM TORO (FRATURA BUCKLE) 

As radiografias AP (A, C) e em perfil (B, D) do antebrago direito demonstram fratura 
em toro (setas) da metafise radial distal sem angulagao significativa. As fraturas em 
toro (ou fratura buckle) sao um tipo de fratura de impacto identificado pelo aumen- 
to focal (ou curvatura para fora) do cortex. 
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IV-28 


■ FRATURA DE MONTEGGIA 

As incid§ncias AP (A) e em perfil (B, C) do antebrago demonstram fratura em galho 
verde de unico cortex da ulna (setas) com deslocamento lateral da cabega do ra¬ 
dio e perda do alinhamento radiocapitular normal. O alinhamento radiocapitular e 
uma linha virtual que passa pelo eixo do radio (linha branca, C) e deve passar pelo 
centra do capitelo (C). A fratura de Monteggia constitui a fratura do tergo proximal 
da ulna com luxagao da cabega do radio. U = ulna, R = radio. 
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IV-29 


■ OSTEOMIELITE-RADIO 

As radiografias AP (A, C) e em perfil (B) do antebrago direito de uma menina de 2 
anos revelam processo difuso misto esclerotico e litico (setas pretas) envolvendo 
todo o radio. Tambem foi observado espessamento acentuado periosteal ao longo 
do radio (setas brancas). O s. aureus compreende aproximadamente 85% dos 
organismos responsaveis pela osteomielite nos dois primeiros anos de vida. 
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IV-30 


■ FRATURA DE COLLES 

As radiografias em perfil (A, C) e AP (B) do antebrago direito revelam fratura com- 
pleta do radio distal (setas) com angulagao dorsal do fragmento de fratura (linhas 
angulares). Observa-se acentuado edema de tecidos moles circunjacentes (aste- 
risco). A fratura de Colles e uma fratura distal do radio com deslocamento dorsal 
(posterior) do punho. As vezes e chamada de deformidade “em garfo’’ devido a 
forma resultante do antebrago. 
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■ ANATOMIA DOS OSSOS DO CARPO 

Ossos do carpo em destaque, conforme observado na mao direita em incidencia 
AP. (R = radio, U = ulna, 1 -5 = metacarpos 1 -5). 

Arco proximal 

• A - escafoide 

• B - semilunar 

• C - piramidal (triangular) 

• D - pisiforme 

Arco distal 

• E - trapezio 

• F - trapezoide 

• G - capitato 

• H - hamato 
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IV-32 


■ FRATURA DO ESCAFOIDE 

A radiografia AP do punho direito demonstra uma transparence linear (setas) cru- 
zando a cintura do escafoide consistente com uma fratura aguda do escafoide. 
O escafoide e o osso do carpo fraturado com mais frequence. O polo proximal 
do escafoide encontra-se sob alto risco de NA nos casos de fraturas do polo 
medio e proximal. 
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IV-33 

■ NECROSE AVASCULAR DO SEMILUNAR (DOENQA 
DE KIENBOCK) 

A radiografia AP (A, C) e em perfil do punho esquerdo revelam colapso do semilunar 
esquerdo (asterisco) com fragmentagao (setas pretas) decorrente de necrose avas¬ 
cular antiga. Observa-se tambem encurtamento da ulna (seta branca). A ulna mais 
curta, ou variagao ulnar negativa, pode levar ao aumento de carga na articulagao 
entre o radio e o semilunar, com maior risco de necrose avascular do semilunar. 
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IV-34 


■ LUXAQAO PERILUNAR 

As radiografias AP (A), obliqua (B) e em perfil (C) do punho direito revelam angu- 
lagao volar do osso semilunar (L). O semilunar mantem sua relagao com o radio 
distal (intersecgao com a linha preta), enquanto o capitato (C) encontra-se poste- 
riormente deslocado em relagao ao semilunar consistente com luxagao perilunar. 
Com a luxagao perilunar, o capitato esta deslocado e repousa, juntamente com os 
metacarpos, dorsalmente a linha desenhada pelo radio e semilunar. 
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ABC 



IV-35 


■ LUXAQAO SEMILUNAR 

As radiografias AP (A, D), obliqua (B) e em perfil (C, E) do punho esquerdo mostram 
o semilunar com forma triangular (L) na incidencia AP. Na projegao lateral, o se¬ 
milunar esta localizado volarmente ao radio, porem o capitato aparece, em geral, 
alinhado com o radio (C, linha vertical). Esses achados sao consistentes com luxa- 
gao do semilunar, na qual o osso encontra-se volarmente deslocado e uma linha 
por meio do eixo do radio passa pelo capitato. 
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IV-36 


■ INSTABILIDADE DORSAL DO SEGMENTO INTERCALADO (IDSI) 

As radiografias AP (A, C) do punho direito demonstram desorganizagao dos arcos 
do carpo e contorno anormal do semilunar (L). A radiografia em perfil (B, D) revela 
instabilidade carpal com inclinagao dorsal do semilunar (L) e flexao volar do escafoi- 
de (E), compatlvel com DISI. DISI = angulo escafossemilunar maior que 60° e semi¬ 
lunar inclinado dorsalmente com o angulo capitatossemilunar maior que 10° a 20°. 












4. MEMBROS SUPERIORES 319 



IV-37 

■ RUPTURA DO LIGAMENTO ESCAFOSSEMILUNAR 

As radiografias AP (A) do punho direito demonstram ruptura dos arcos do carpo e 
contorno anormal do semilunar (L). As imagens da RM ponderadas em T1 (A), pon- 
deradas em T2 saturadas de gordura (C) e gradiente eco (D) do mesmo punho re- 
velam ampliagao do intervalo e sinal anormal no ligamento escafossemilunar (melhor 
visualizado na sequencia ponderada em T2), consistente com ruptura do ligamento. 
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IV-38 


■ COLAPSO AVANQADO ESCAFOSSEMILUNAR (PUNHO CAEL) 

A radiografia AP do punho mostra intervalo escafossemilunar aumentado (dupla 
seta branca) com migragao proximal do capitato (C) para o espago resultante. A 
osteoartrite carpal e identificada como estreitamento do espago articular entre o 
radio e o escafoide (setas pretas) com esclerose subcondral associada e formagao 
de cisto. L = semilunar, E = escafoide e R = radio. 
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IV-39 


■ FRATURA DO PIRAMIDAL 

As incidences AP (A) e em perfil (B, C) do punho esquerdo demonstram um pe- 
queno fragmento osseo dorsal a fileira do carpo proximal (setas). Nota-se quanti- 
dade moderada de edema de tecido mole associado nos tecidos adjacentes (as- 
terisco). A fratura do piramidal e mais bem observada nos raios X em perfil, pois 
em geral constitui uma pequena fratura com avulsao das fixagoes dos ligamentos 
perissemilunares. 
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IV-40 


■ FRATURA DE BENNETT 

A incidencia AP do polegar (A, C) e a AP do punho esquerdo (B) demonstram uma 
fratura na base do primeiro metacarpo (setas). A fratura estende-se para a super- 
ficie intra-articular da 1 a articulagao carpometacarpal (seta branca). Observa-se 
uma separagao medial da porgao proximal do fragmento osseo (C, indicado pela 
seta e pelas linhas anguladas). A fratura de Bennett e caracterizada pela fratura/ 
luxagao intra-articular da base do 1° metacarpo no aspecto ulnar. 
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IV-41 


■ FRATURA DE ROLANDO 

A radiografia AP do punho esquerdo revela fratura cominutiva intra-articular na 
base do 1° metacarpo. As setas indicam as linhas de fratura. A fratura de Rolando 
e uma fratura intra-articular da base do 1 0 metacarpo, caracterizada pela presenga 
de uma linha de fratura cominutiva em T ou Y (ver ilustragao inferior, a direita). 
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IV-42 


■ FRATURA DO BOXEADOR 

A radiografia AP (A, C) e obliqua (B) da mao esquerda revelam fratura aguda da 
metafise distal do 5° metacarpo esquerdo (setas brancas). O fragmento distal esta 
ligeiramente angulado em sentido radial e anterior (setas pretas). Observa-se ede¬ 
ma de tecidos moles associado ao redor da fratura (B, asterisco). 
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IV-43 


■ FRATURA INTRA-ARTICULAR 

As projegoes AP (A, B), em perfil (C) e obliqua (D) do 4° dedo esquerdo revelam 
fratura obliqua de canto intra-articular minimamente deslocada na 4° falange proxi¬ 
mal no lado ulnar (setas, B = ampliagao). Nota-se minimo edema de tecidos moles 
associado (asterisco). 
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IV-44 


■ DEDO EM MARTELO 

A: radiografia em perfil do 5° dedo esquerdo revela fratura dorsal intra-articular da fa- 
lange distal (seta). Observa-se leve edema de tecidos moles associado (asteriscos). 

B: outra radiografia em perfil do 5° dedo direito de um paciente diferente mostra 
lesao, por avulsao na base posterior da falange distal, onde o tendao extensor se 
insere (seta). Nota-se leve edema de tecidos moles associado (asteriscos). Ob¬ 
serve a deformidade resultante em flexao da articulagao interfalangiana distal (IFD) 
(indicado pelas linhas brancas). 
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■ ANATOMIA NORMAL DO QUADRIL 

Anatomia normal de quadril direito na incidencia AP 

1. Cabega femoral 

2. Trocanter maior/menor 

3. Trocanter menor 

4. Acetabulo 

5. (squio 

6. Ramo pubico inferior 

7. Ramo pubico superior 
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IV-46 


■ LUXAQAO DA PROTESE DO QUADRIL COM COMPONENTE 
ACETABULAR RODADO INADEQUADAMENTE 

A radiografia AP da pelve revela luxagao da protese total do quadril esquerdo com 
migragao cefalica de modo que a taga esta voltada superolateralmente. A linha 
preta indica a posigao normal da superficie inferior do componente acetabular; 
a linha pontilhada aponta para a posigao atual. Comparar com o alinhamento e 
posigao correta da protese do quadril direito. Nem sinais de frouxidao do implante 
nem de fratura foram identificados. F = cabega do componente femoral, asterisco 
= componente acetabular. 
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IV-47 


■ LUXAQAO DO QUADRIL COM DOENQA DE REABSORQAO 

A radiografia frontal da pelve (A) e a incidencia transversal a mesa do quadril direito (B) 
demonstram protese total do quadril direito com seu componente femoral deslocado 
superior e posteriormente em relagao ao componente acetabular. Os asteriscos indi¬ 
cam a posigao atual da cabega femoral e sua posigao apropriada. As setas duplas 
demonstram o desvio da posigao. Observa-se tambem o mal posicionamento do 
componente acetabular com angulagao inferior. Alguns parafusos acetabulares foram 
quebrados (seta preta). Alem disso, a haste femoral esta mal alinhada com a diafise 
femoral (indicada pelas linhas pontilhadas). A ampliagao (C) mostra grupos de mate¬ 
rial altamente denso adjacente a articulagao do quadril, representando a doenga de 
reabsorgao do cimento, a qual, por fim, constitui a razao do insucesso da protese. 
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IV-48 


■ FRATURA ACETABULAR 

A radiografia AP da pelve (A) demonstra uma fratura no acetabulo esquerdo (seta). 
A cabega femoral esta in situ. A TC do quadril esquerdo em janela ossea nos 
pianos axial (B), coronal (C) e sagital (D) revela linhas de fratura adicionais pelas 
colunas anterior e posterior do acetabulo esquerdo. A cabega femoral (F) em geral 
encontra-se localizada no acetabulo. Artefatos em listra lineares (ou de endureci- 
mento do feixe) sao observados nas imagens da TC da protese do quadril direito. 
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IV-49 


■ FRATURA INTERTROCANTERICA COMINUTIVA 

As radiografias frontal (A) e transversal a mesa (B) do quadril direito revelam fratura 
intertrocanterica cominutiva (seta branca) com avulsao do trocanter menor (seta 
preta) e maior (setas vermelhas), migragao superior e angulagao em varo modera- 
da. O exame em perfil transversal a mesa (B) demonstra leve angulagao posterior 
(indicado pela linha angular). 
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IV-50 


■ FRATURA SUBTROCANTERICA 

Esta radiografia frontal do quadril esquerdo de urn paciente submetido a fixagao 
anterior com parafuso na cabega femoral demonstra uma linha obliqua transpa- 
rente (seta) a qual se estende desde logo abaixo do trocanter maior (M) na diregao 
da margem inferior do trocanter menor (L) sem alcangar o cortex femoral medial, 
compativel com uma fratura subtrocanterica incompleta. 
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■ FRATURA DO TROCANTER MAIOR APOS REDUQAO 
DO QUADRIL 

A radiografia AP do quadril direito demonstra luxagao do quadril com luxagao su¬ 
perior do componente femoral (F) do componente acetabular (A, imagem a es- 
querda). A imagem a direita mostra a situagao apos a redugao bem-sucedida do 
quadril (asterisco). Entretanto, agora e possivel observar a fratura completa do 
trocanter maior (T), com avulsao superolateral do fragmento de fratura. Isso mostra 
a importancia da verificagao das radiografias apos os procedimentos de relocagao 
- nao apenas para confirmar o sucesso do procedimento, como tambem para 
excluir a possibilidade de potenciais complicagoes decorrentes da manipulagao. 
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IV-52 


■ FRATURA POR AVULSAO DO TROCANTER MENOR - 
PATOLOGICA 

A radiografia AP da pelve revela avulsao do trocanter menor esquerdo no nlvel da 
tuberosidade isquiatica (seta branca). Em geral, as fraturas do trocanter menor nao 
ocorrem - mesmo apos trauma a nao ser que outra patologia esteja envolvida. 
Essa avulsao deve levantar a suspeita de processo neoplasico. E, de fato, esta pa- 
ciente apresentou metastase das mamas para esse local, o que causou a fratura 
patologica. Comparar com o trocanter menor direito normal no lado contralateral 
(seta preta). 
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IV-53 


■ NECROSE AVASCULAR DO QUADRIL - O SINAL DO 
CRESCENTE 

A radiografia AP do quadril direito demonstra uma transparency subcondral (aste- 
risco) com borda em meia-lua de esclerose (sinal do crescente, setas) na cabega 
femoral, consistente com necrose avascular. A articulagao do quadril parece man- 
tida, sem sinais de colapso da cabega do femur. O sinal do crescente e sugestivo 
com infarto subcortical. 
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IV-54 


■ NECROSE AVASCULAR DO QUADRIL - COM COLAPSO DA 
CABEQA DO FEMUR 

A incidencia “em perna de ra” do quadril direito revela transparency subcondral 
(asterisco) da cabega femoral e irregularidade na superficie articular com colapso e 
fragmentagao da cabega femoral (seta). 
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IV-55 

■ DOENQA DE LEGG-CALVE-PERTHES 

As radiografias frontais da pelve demonstram esclerose e fragmentagao da epifise 
femoral proximal esquerda (setas) neste menino, compativel com estagio avanga- 
do de doenga de Legg-Calve-Perthes. 
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■ DESLOCAMENTO EPIFISARIO PROXIMAL DO FEMUR (DEPF) 

A radiografia AP do quadril direito revela deslocamento posteromedial da epifise 
femoral direita (E). F = colo do femur. 

A necrose avascular da cabega femoral constitui uma complicagao de DEPF. 
A classificagao radiografica preve os resultados e orienta a terapia; DEPF tipo I: < 
33% de deslocamento; tipo II: 33-50%; e tipo III: > 50%. 
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IV-57 

■ DERRAME PEQUENO NO QUADRIL 

A imagem da ultrassonografia em escala de cinza no piano sagital (foi usado trans- 
dutor linear de alta frequencia) de uma menina de 2 anos com dor no quadril revela 
uma pequena quantidade de liquido na articulagao do quadril direito (asterisco). A 
imagem de comparagao da articulagao do quadril esquerdo nao revela liquido. F = 
femur; seta = placa de crescimento; e E = epifise. 
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6. Membros inferiores 


Musculo 

quadriceps 

Femur ■ 


Cartilagem 
articular 
Condilo lateral 
Ligamento cruzado 
posterior 

Ligamento cruzado- 
anterior 

Ligamento colateral 
lateral 


Fibula 
Tibia - 

IV-58 



Tendao do 
quadriceps 

Patela 

(normalmente no 
centra do joelho) 

Ligamento 
colateral medial 

Menisco 

Tendao patelar 
(ligamento) 


■ ANATOMIA DO JOELHO - DIAGRAMA 

Anatomia do joelho - diagrams 
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IV-59 


■ LUXAQAO SUPERIOR DA PATELA - (PATELA ALTA) 

As radiografias AP e em perfil do joelho direito demonstram a elevagao da patela 
em relagao ao condilo femoral (patela alta). A linha preta indica a posigao atual da 
margem superior da patela; a linha branca aponta para a posigao normal, quando 
o joelho esta flexionado. Observam-se tambem derrame articular e edema de teci- 
dos moles associado (asteriscos). Neste caso, o rompimento do tendao da patela 
foi a causa da luxagao superior da patela. 
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■ SUBLUXAQAO LATERAL DA PATELA 

A radiografia AP do joelho esquerdo demonstra posigao anormal da patela, a qual 
encontra-se localizada muito medialmente (asterisco preto = centra da patela), 
compatlvel com subluxagao patelar lateral. O asterisco branco indica a localizagao 
normal do centra da patela. 
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IV-61 


■ FRATURA DA PATELA 

As radiografias AP (A) e em perfil (B) do joelho direito revelam uma fratura horizontal 
completa, aguda na patela, com dissociagao vertical (seta dupla) de ambos os 
fragmentos de fratura (setas), de cerca de 3 cm. Observa-se tambem edema de 
tecidos moles associado ao redor da patela (asterisco). 
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IV-62 

■ DOENQA DE OSGOOD-SCHLATTER 

A radiografia em perfil do joelho esquerdo mostra fragmentagao do tuberculo tibial 
(seta) e indistingao das margens do ligamento da patela distal (asterisco). Essas 
alteragoes em um menino de 12 anos, o qual se apresentou com dor no tubercu¬ 
lo tibial, sugerem doenga de Osgood-Schlatter. Nao foram identificadas fraturas 
nem luxagoes. 
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IV-63 


■ ENCONDROMA 

A radiografia AP do joelho direito revela um foco esclerotico no femur distal direito 
contendo calcificagoes puntiformes, as quais sao tipicas de matriz condroide e 
compatlvel com encondroma. 
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IV-64 


■ FIBROMA NAO OSSIFICANTE (FNO) 

A radiografia AP do joelho direito identifica um processo litico localizado excen- 
tricamente com esclerose circundante envolvendo o cortex medial da metafise 
fibular proximal. Esta e uma aparencia caracteristica do FNO. 
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IV-65 


■ FRATURA PROXIMAL DA TIBIA - PATOLOGICA DECORRENTE 
DE FIBROMA NAO OSSIFICANTE 

As radiografias AP (A, C) e em perfil (B, D) da fibula e tibia esquerdas revelam uma 
fratura patologica nao deslocada (setas pretas) da metafise proximal da tibia es- 
querda, ocasionada por processo litico expansivel envolvendo o cortex posterior da 
tibia. Nota-se esclerose circundante (setas brancas), que e caracteristico de FNO. 
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IV-66 


■ FRATURA DO PLATO TIBIAL COM LIPO-HEMARTROSE - 
RADIOGRAFIA 

As incidences AP (A) e em perfil transversal a mesa (B, C) revelam fratura cominu- 
tiva do plato tibial esquerdo. Observa-se a depressao de um fragmento impactado 
da fratura do plato tibial lateral (setas pretas, A, B) de ate 1,7 cm (seta dupla, A). 
Tambem foi observado nivel liquido-gordura suprapatelar (asteriscos, C) compa- 
tivel com grande lipo-hemartrose. Asterisco branco = nivel de gordura; asterisco 
preto = nivel de Ifquido. (A gordura e menos densa e mais leve que a agua/liquido.) 
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IV-67 

■ FRATURA DO PLATO TIBIAL COM LIPO-HEMARTROSE - TO 

ATC do joelho esquerdo em janela ossea em reformatagoes axial (B), coronal (A) e 
sagital (C) revela fratura cominutiva do plato tibial em perfil (asterisco). O fragmento 
de fratura dominante envolve uma grande porgao da superficie articular do plato 
tibial lateral e esta deprimido cerca de 2 cm (setas obliquas em A e C). Observa-se 
derrame articular com nivel gordura-llquido (setas horizontals em C), sugestivo de 
lipo-hemartrose. A seta branca aponta para o nivel de gordura, a seta preta para 
o nivel de llquido. 
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■ FRATURA TIBIAL POR ESTRESSE 

As radiografias AP (A, C) e em perfil (B, D) da tibia e fibula demonstram uma sutil 
neoformagao ossea periosteal no aspecto posteromedial da diafise tibial direita 
(A-D, setas brancas). Observa-se tambem uma linha transparente obliquamente 
orientada no cortex posterior da diafise media da tibia direita (setas pretas), com- 
pativel com fratura por estresse. 
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IV-69 


■ MIELOMA MULTIPLO COM FRATURAS PATOLOGICAS 

A radiografia AP da tibia (T) e da fibula (F) identifica inumeras transparencies dimi- 
nutas na regiao distal e medial da tibia (setas, B = ampliagao), consistente com 
mieloma. Nota-se a presenga de fraturas antigas com deformidade pos-traumatica 
na parte proximal da tibia e fibula esquerda (setas brancas). 
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IV-70 


■ FRATURAANTIGA DO MALEOLO LATERAL 

As radiografias AP (A, C) e obltqua (B, D) do tornozelo direito demonstram urn os- 
siculo (setas brancas) proeminente e corticalizado (setas pretas) adjacente a ponta 
fibular distal, consistente com avulsao antiga. Observa-se edema de tecidos moles 
ao redor do tornozelo (asterisco). 
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IV-/1 


■ FRATURA DO MALEOLO LATERAL AGUDA - INFERIOR A 
SINDESMOSE 

A radiografia obliqua do tornozelo direito identifica uma fratura no maleolo lateral 
(seta) com a linha de fratura estendendo-se abaixo da sindesmose (linha vertical), 
indicativo de fratura de Weber tipo A. Nota-se edema moderado de tecidos moles 
circunferente (asterisco). 
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■ FRATURA DO MALEOLO LATERAL AGUDA - ATRAVES DA 
SINDESMOSE 

As incidences obliqua (A, D), AP (B) e em perfil (C, E) do tornozelo esquerdo de- 
monstram edema de tecidos moles em todo o tornozelo (asteriscos). Observa-se 
uma fratura obliqua pelo maleolo lateral (setas pretas) estendendo-se pela sin- 
desmose (Weber tipo B). O fragmento de fratura distal encontra-se ligeiramente 
deslocado em sentido posterior e lateral (setas brancas). O encaixe do tornozelo 
esta preservado. 
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■ FRATURAS DO TORNOZELO - CLASSIFICAQAO DE WEBER 
Tipo A 

• Abaixo do nivel da articulagao do tornozelo 

• Sindesmose tibiofibular intacta 

• Ligamento deltoide preservado 

• Muitas vezes, o maleolo medial esta fraturado 

• Geralmente estavel 

Tipo B 

• No nivel da articulagao do tornozelo, estendendo-se superior e lateralmente 
ate a fibula 

• Sindesmose tibiofibular intacta ou apenas parcialmente rompida, porem sem 
aumento da articulagao tibiofibular distal 

• Maleolo medial pode estar fraturado e o ligamento deltoide pode estar rompido 

• Estabilidade variavel 

Tipo C 

• Acima do nivel da articulagao do tornozelo 

• Sindesmose tibiofibular rompida com aumento da articulagao tibiofibular distal 

• Presenga de fratura do maleolo medial ou lesao do ligamento deltoide 

• Instavel: requer RAFI 
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IV-73 


■ FRATURA DE MAISONNEUVE 

Observa-se uma fratura cominutiva em espiral da fibula proximal (A, setas pretas). 
Nota-se tambem ampliagao da sindesmose tibiofibular distal (setas brancas) e 
descontinuagao do encaixe do tornozelo com ampliagao da articulagao talocrural 
(asterisco branco) e da articulagao talofibular (asterisco preto), que e compativel 
com fratura de Maisonneuve. 
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IV-74 


■ OSTEOCONDRITE DISSECANTE (OCD) DO TALUS 

As radiografias AP (A) e obliqua (B) do tornozelo direito de urn menino de 15 anos 
demonstram, no aspecto medial da cupula do talus, um defeito osteocondral e 
uma transparency linear separando o fragmento do osso subjacente. Esses acha- 
dos sao consistentes com OCD. A superficie articular parece ainda estar intacta, 
sugerindo estabilidade. A incongruencia do defeito osteocondral com a superficie 
articular indicaria instabilidade. 
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IV-75 

■ NEOPLASIA OSSEA PRIMARIA - OSTEOSSARCOMA 
TELANGIECTASICO 

Uma menina de 12 anos queixou-se de dor no tornozelo sem lembrar de trauma 
algum. As radiografias AP (A) e obliqua (B) demonstram uma massa expansivel na 
metafise fibular distal (setas). Observa-se erosao e destruigao completa do cortex 
da metafise lateral com edema de tecidos moles associado (asterisco). A cintilogra- 
fia ossea com MDP-99mTc (C) revela forte captagao do radiotragador na area do 
tornozelo direito naquela localizagao (seta). As imagens da RM do tornozelo direito 
(densidade de protons com saturagao do sinal da gordura), nos pianos axial (D) e 
coronal (E), confirmam a massa na fibula distal (setas), contendo septagoes e niveis 
liquido-liquido (asteriscos). A biopsia confirmou o osteossarcoma telangiectasico. 
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■ FRATURA DO CALCANEO POR ESTRESSE 

A incidencia em perfil do pe esquerdo de uma crianga de 2 anos revela uma faixa 
de esclerose aumentada ao longo do aspecto superior do calcaneo (A, seta). Uma 
incidencia em perfil previa do pe esquerdo foi realizada tres semanas antes, a qual 
revelou calcaneo normal do ponto de vista radiografico. 
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IV-77 


■ NECROSE AVASCULAR DO OSSO NAVICULAR (DOENQA 
DE KOHLER) 

As radiografias obliqua (A), AP (B) e em perfil (C) do pe esquerdo de uma menina 
de 11 anos revelam esclerose difusa do osso navicular (asterisco), consistente com 
necrose avascular (doenga de Kohler). Outros achados radiograficos de doenga de 
Kohler incluem retificagao do osso navicular e fragmentagao. Observa-se tambem 
fratura do navicular nao deslocada (seta). 
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IV-78 

■ FRATURA DO METATARSO POR ESTRESSE (FRATURA DE 


MARCHA) 


As radiografias AP do pe direito demonstram 2° e 3° metatarsos normais deste 
corredor ativo com dor no pe (A). A radiografia de acompanhamento foi obtida 
algumas semanas depois (B), a qual revelou reagao periosteal acentuada na diafise 
distal do 2° metatarso (setas). As primeiras radiografias podem ser negativas para 
fraturas por estresse e ate 50% das fraturas por estresse nunca sao observadas 
nas radiografias simples. As fraturas por estresse do 2° e 3° metatarsos raramente 
requerem intervengao cirurgica. 
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IV-79 


■ gotatofAcea 

As radiografias AP (A, C) e obliqua (B) do pe direito revelam multiplas erosoes 
com margens escleroticas e salientes na 1 a e 2 a articulagao metatarsofalangica 
(MTF) (setas brancas). O 4° dedo encontra-se acentuadamente edemaciado com 
destruigao erosiva do aspecto distal da falange proximal (asterisco), destruigao 
completa da falange do meio e destruigao quase completa da falange distal, com 
apenas alguns fragmentos osseos remanescentes (setas pretas). Essas caracteris- 
ticas sao tipicas de gota tofacea. 
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IV-80 


■ OSTEOMIELITE METATARSICA E GANGRENA GASOSA 

As radiografias AP (A) e obliqua (B) do pe direito revelam osteopenia generalizada. 
Observa-se a presenga de edema (asteriscos brancos) e gas nos tecidos mo¬ 
les (setas brancas) adjacentes a articulagao metatarsofalangica do 5° dedo, com 
pouca definigao do aspecto distal do 5° metatarso (setas pretas). Os achados 
sao de gangrena gasosa e osteomielite. Observe tambem calcificagoes vasculares 
avangadas (asteriscos pretos) - urn indicador de comprometimento do suprimento 
vascular e fator de risco para infecgao/osteomielite. 
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IV-81 

■ ARTRITE SEPTICA DO HALUX 

A radiografia obliqua do pe direito mostra espago articular anormal da articulagao 
interfalangiana do 1° dedo, com destruigao ossea nos dois lados da articulagao (se- 
tas) e edema de tecidos moles associado (asterisco), compativel com artrite septica. 
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IV-82 


■ DOENQADE FREIBERG 

As radiografias AP (A) e obliqua (B) do pe esquerdo demonstram leve deformida- 
de da cabega do 2° metatarso com alteragoes cisticas espalhadas (seta preta) e 
retificagao (setas brancas) do osso subcondral (C = ampliagao). Esses achados ra- 
diograficos sao compativeis com doenga de Freiberg. As outras estruturas osseas 
parecem intactas e os espagos articulares estao mantidos. 
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IV-83 

■ NECROSE AVASCULAR DO OSSO SESAMOIDE 

A incidencia do sesamoide do pe esquerdo (A) demonstra um pequeno e mais 
denso osso sesamoide lateral (seta). Comparar com os ossos sesamoides nor¬ 
mals do outro pe (B). 
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A 

Abdome 

anatomia, 108 
PIV normal, 109 
RAA, 108 
radiografia AP, 108 
tecnicas 

limitagoes, 111 
RAA, 110 

tomografia computadorizada, 110 
ultrassonografia, 110 
Abscesso cerebral, 247 
Anatomia dos ossos do carpo, 313 
Aneurisma aortico, 76-77 
em reformatagao axial obliqua 
TC, 77 

Apendice, normal, 160 
Apendicite, 161 

causada por apendicolito, 162 
ruptura, com formagao de abscesso, 
163 

Artefatos simuladores, lesoes pulmonares, 
102 

Atelectasia, 32 

lobo inferior esquerdo, 34-35 
lobo superior direito, 32-33 
padrao de colapso, 32 
Avaliagao de AVE, 235 
Avaliagao ossea e de tecidos moles, para 
neuro 

Avaliagao por TC 

sem contraste IV, para neuro, 205 
Avulsao de hilo renal, 137 

B 

Bago 

ruptura esplenica, 126 
trauma esplenico 

classificagao pela AAST, 127 
Bronquiolite viral, 36 
radiografia toracica frontal e lateral, 
36-37 


c 

Cabega 

abscesso cerebral, 247 
agudo da ACM direita, 236 
agudo da ACP direita, 240 
agudo da ACP esquerda, 239 
aparencia do sangue naTC, 222 
avaliagao de AVE, 235 
fratura oraniana, com hematoma epidural 
aguda, 222-223 
fratura da mandibula 
radiografia, 219 
fratura de osso temporal com 
pneumocefalo, 209 
fratura do aroo zigomatico, 215 
fratura em tripe, 216 
fratura mandibular bilateral 
TC facial, 220 

fratura por explosao do assoalho da orbita 
inferior, 218 
medial, 217 

fraturas de Le Fort I e II, 214 
hematoma subdural 
agudo, 227, 228 
cronico, 224 

subagudo com desvio da linha media, 
226 

subagudo, 225 
hematoma subgaleal, 208 
hemorragia extra-axial, tipos, 222 
hemorragia no tronco encefalico, 231 
hemorragia parenquimatosa, 228 
com extensao intraventricular, 229 
hemorragia subaracnoidea, 232, 233 
hemorragia talamica, 230 
hidrooefalia - obstrutiva, 246 
infarto agudo da ACM esquerda 
RM, 238 

sinal da ACM hiperdensa, 237 
infecgao, 246 
luxagao mandibular, 221 
meningite, 247 
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metastase cerebral para o cerebelo, 245 
mieloma multiplo 
radiografia, 210 
TC, 211 
neoplasia, 245 

oclusao da arteria vertebral esquerda, 241 
oclusao total da arteria carotida interna 
(ACI), 242 

trauma do tergo medio da face 
Le Fort I, 212 
Le Fort II, 213 
Le Fort III, 213 
trauma nao acidental, 234 
trombose de seio venoso 

na TC, RM e VRM sem contraste, 243 
TC realgada por contraste, 244 
Cadeia de calculos ureterais obstrutivos, 134 
Calculo obstrutivo na JUV esquerda, 135 
Calculo obstrutivo na regiao media do 
ureter, 133 
Calculo renal 

nao obstrutivo, 130-131 
calculo de Staghorn, 131 
obstrutivo na JUP direita, 132 
Cancer de pulmao, 16 

cancer pulmonar de celulas grandes, 18 
radiografia toracica frontal, 18 
TC com contraste, 19 
tumor pulmonar inferior direito, 16 
carcinoma de celulas esoamosas, 
16-17 

Cateter de Swan-Ganz 

introdugao na arteria pulmonar direita, 91 
Cateter venoso central (CVC), 
posicionamento inadequado, 98, 99 
na veia braquiocefalica, 100,101 
Cintura escapular 
fratura clavicular, 291 
luxagao do ombro 
anterior, 288 
posterior, 289 
mieloma multiplo, 293 
ruptura de ligamento acromioclavicular, 
292 

sindrome do impacto, 290 
Cisto ovariano, hemorragico, 173 


Coarctagao aortica, 78-79 

Colapso avangado esoafossemilunar, 320 

Colecistite, aguda, 116 
colecintilografia 
gangrenosa, 118 

Colite, 167 

Compressao medular 

decorrente de hematoma pos-operatorio, 
273 

Corpo estranho 

moeda no esofago, 103,104 
incidencia em perfil, 103 
incidencia PA, 104 

D 

de Bennett, 322 

de Kohler. Ver Osso navicular, necrose 
avascular 

de marcha. Ver Fratura metatarsica por 
estresse 

Derrame pleural, 48 

espessamento pleural apical, 50-51 
grande, 48 

Deslocamento epifisario proximal do femur 
(DEPF), 338 

Dispositivos, 91 
afastador esqueoido, 197 
cateter de nefrostomia deslocado 
no parenquima renal, 193 
nos teoidos moles subcutaneos, 192 
oateteres e tubos, 186 
derivagao ventriculoperitoneal (DVP) 
achado normal, 194 
funcionamento inadequado, 195 
dreno biliar externo 
achado normal, 196 
sonda nasoenterica, 187 

posicionamento inadequado na 
jungao GE, 190 

posicionamento inadequado no 
duodeno, 188 

posicionamento inadequado no 
estomago, 189 

posicionamento inadequado no 
estomago/hernia de hiato, 191 
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Dissecgao aortica (DA), 74,182 
fatores de risoo, 74 

sistema de classificagao de Stanford, 74 
tipo A, 75 
tipo B, 74 
Diverticulite, 164 
Doenga de Crohn 
causando obstrugao do intestino 
delgado, 166 
Doenga de Freiberg, 365 
Doenga de Kienboeck. Ver Necrose 
avascular do semilunar 
Doenga de Osgood-Schlatter, 344 
Doenga de pequenas vias aereas, 36 
Doenga pulmonar obstrutiva cronica 
(DPOC), 9 

analise radiografica, 10-11 

E 

Edema pulmonar, 60, 61 
achados na imagem, 68 
broncogramas aereos, 61 
oausas cardiogenicas, 60 
oausas nao cardiogenicas, 60 
radiografia toracica frontal, 60 
Embolo pulmonar, na arteria pulmonar 
direita, 66-67 

Embolos pulmonares, chuva, 68-69 
Enfisema bolhoso, 12 
radiografia toracica frontal, 12 
TCdotorax, 12, 13 
Enfisema subcutaneo, 86 

radiografia frontal e lateral, 86, 87 
Epididimite com abscesso, 179 
Epiglotite, 254 
Espago pleural, 38 

Espondilolise com espondilolistese, 270 
Espondilolistese, sistema de graduagao, 270 

F 

Fibroma nao ossificante (FNO), 346 
fratura da tibia proximal, 347 
Fibrotorax calcificado, 52 
Figado 

hematoma subcapsular, 122 


laceragao, 123 
massas, 121 
Fratura acetabular, 330 
Fratura Buckle. Ver Fratura em toro 
Fratura craniana com hematoma epidural 
agudo, 222-223 
Fratura da clavicula, 291 
Fratura de arco zigomatico, 215 
Fratura de Colles, 312 
Fratura de Monteggia, 311 
Fratura de osso temporal 
pneumocefalo, 209 
Fratura de Rolando, 323 
Fratura do cinto de seguranga, 266, 267 
Fratura do enforoado, 264 
Fratura dos esoavadores de argila, 265 
Fratura em baioneta. Ver Fratura da clavicula 
Fratura em explosao. Ver Medula 
por compressao 
Fratura em toro, 309 
Fratura em tripe, 216 
Fratura mandibular 
radiografia, 219 

Fratura metatarsica por estresse, 361 
Fratura por explosao do assoalho da orbita 
inferior, 218 
medial, 217 
Fraturas costais, 285 

com hemopneumotorax, 88 
radiografia AP do torax, 90 
TC em teoidos moles, 88-89 
Fraturas de Le Fort I e II, 214 
Fraturas do metaoarpo, 287 

G 

Gangrena gasosa, 363 
Gas na veia porta, 120 
Gestagao ectopica, 170 
ruptura, 171 

Gestagao intrauterina, normal 

ultrassonografia do primeiro trimestre, 169 
Glandulas suprarrenais 

hemorragia suprarrenal, 128 
massas suprarrenais, 129 
Granuloma calcificado, 20-21 
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H 

Hematoma duodenal, 142 
Hematoma subcapsular, 122 
Hematoma subdural 
agudo, 227, 228 
com desvio da linha media, 226 
cronico, 224 
subagudo, 225 

Hemorragia do tronoo encefalico, 231 
Hemorragia extra-axial, tipos, 222 
Hemorragia parenquimatosa, 228 
com extensao intraventricular, 229 
Hemorragia renal, deoorrente de tumor, 136 
Hemorragia subaracnoidea, 232, 233 
Hemorragia talamica, 230 
Hernia de hiato, com volvogastrico, 85 
radiografia toracica frontal, 85 
Hernia diafragmatica, 83, 84 
projegao de lucencia, 83 
Hernia obstrutiva na parede abdominal, 

156 

Herniagao cerebral, tipos, 206 
Hidrossalpinge, deoorrente de miomas 
uterinos, 175 
Hipertensao pulmonar, 62 
achados na imagem, 62 
etiologias multiplas, 62 
radiografia frontal, 63 
TC axial realgada por contraste, 63 


ICC. Ver Insuficiencia cardiaca congestiva 
(ICC) 

Infarto da ACM, agudo, 236 
RM, 238 

sinal da ACM hiperdensa, 237 
Infarto de ACP, agudo, 239, 240 
Insuficiencia cardiaca congestiva (ICC) 
achados na imagem, 54 
ICC grave 

infiltrado interstical, 58 
sinal das asas de morcego, 59 
ICC leve, 55 
ICC moderada 

espessamento broncovascular, 56 


inversao cranial da circulagao, 57 
multiplas causas, 54 
Introdugao do cateter central, 92, 93 

L 

Laceragoes pancreaticas, 125 
grau naTC, 125 
Laringotraqueobronquite, 253 
Leiomiossarcoma, 121 
Lesao ureteral 

com pequena ruptura da uretra bulbar, 
141 

Lesoes pulmonares 

caracterfstioas benignas x malignas, 15 
fatores de risco para cancer de pulmao, 
15 

lesoes com tempo de duplicagao, 15 
Ligamento acromioclavicular, 292 
ruptura, 292 

Linfonodos caloificados, 22-23 
Luxagao mandibular, 221 
Luxagao patelar superior, 342 

M 

Mandibular bilateral 
TC facial, 220 
Medula 

abscesso epidural/paravertebral 
com faceta articular septica, 272 
cervical, na incidencia em perfil, 257 
compressao medular 

deoorrente de hematoma pos- 
-operatorio, 273 

dissociagao atlanto-occipital, 259 
do processo odontoide 
TC tipo II, 261 
TC tipo III, 263 
RM tipo II, 262 
radiografia tipo II, 260 
tipos, 260 

dos escavadores de argila, 265 
espondilolise 

com espondilolistese, 270 
espondilolistese 

sistema de graduagao, 270 
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fratura de Chance 
radiografia e RM, 266 
TC, 267 

fratura do enforcado, 264 
osteomielite/discite vertebral 
com abscesso epidural, 271 
por compressao, 268 

decorrente de tuberculose vertebral, 269 
radiografia, avaliagao, 256 
subluxagao atlantoaxial, 258 
Membros inferiores 
anatomia do joelho - diagrama, 340 
artrite septica do halux, 364 
doenga de Freiberg, 365 
doenga de Osgood-Schlatter, 344 
encondroma, 345 
fibroma nao ossificante (FNO), 347 
fratura da tibia proximal, 347 
fratura antiga do maleolo lateral, 352 
fratura da patela, 343 
fratura de Maisonneuve, 356 
fratura do maleolo lateral aguda 
atraves da sindesmose, 354 
inferior a sindesmose, 353 
fratura do metatarso por estresse, 361 
fratura do plato tibial 

com lipo-hemartrose - TC-radiografia, 
349 

fratura por estresse do calcaneo, 359 
fraturas do tornozelo 

classificagao de Weber, 355 
gangrena gasosa, 363 
gota tofacea, 362 
luxagao superior da patela, 341 
mieloma multiplo 

com fraturas patologicas, 351 
necrose avascular do sesamoide, 366 
neoplasia ossea, primaria 

osteossarcoma telangiectasico, 358 
osso navicular, necrose avascular, 360 
osteocondrite dissecante (OCD) do talus, 
357 

osteomielite metatarsica, 363 
subluxagao lateral da patela, 342 
tibial por estresse, 350 


Membros superiores 
anatomia dos ossos do carpo, 313 
colapso avangado escafossemilunar, 320 
da cabega do radio 
de Salter-Harris II, 306 
da cabega do radio, 300 
de canto intra-articular, 325 
dedo em martelo, 326 
derrame na articulagao do cotovelo 
sinal do coxim gorduroso anterior- 
-posterior, 298-299 
distal da cabega da ulna 
de Salter-Harris III, 307 
distal do umero, 296 
do epicondilo lateral, 304 
do escafoide, 314 
do piramidal, 321 
em toro, 309 
epicondilite medial 

avulsao - adulto/crianga, 302-303 
fratura de Bennett, 322 
fratura de Colies, 312 
fratura de Monteggia, 310 
fratura de Rolando, 323 
fratura do boxeador, 324 
fratura do umero - patologica decorrente 
de metastase, 295 
fratura do umero proximal, 294 
fratura em galho verde, 308 
fratura supracondilar com derrame no 
cotovelo, 311 

fraturas especiais da infancia, 305 
fraturas na placa de crescimento - 
classificagao de Salter-Harris, 305 
instabilidade dorsal do segmento 
interoalado, 318 
linhas radiocapitelares, 297 
luxagao do semilunar, 317 
luxagao perilunar, 316 
necrose avascular do semilunar, 315 
osteomielite - radio, 311 
ruptura do ligamento escafossemilunar, 
319 

umeral anterior, 297 
Meningite, 247 
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Metastase cerebral para o cerebelo, 245 
Mieloma multiplo 
radiografia, 210 
TC, 211 

Musculoesqueletico 
avaliagao radiografica, 280 
descrigao de fratura, 281 
fratura - aguda x antiga, 282 
fratura - progresso da consolidagao, 
283 

fraturas costais, 285 
lesoes associadas, com fraturas 
comuns, 284 

melhor modalidade/incidencia 
diagnostica, 284 
traumas que passam facilmente 
despercebidos, 284 
tecnica 

radiografia simples, 278 
ressonancia magnetica, 278 
tomografia computadorizada, 278 
ultrassonografia, 278 
trauma nao acidental, 285 
costais, 285 

fraturas do metacarpo, 286 
fraturas sugestivas, 285 
lesoes praticamente patognomonicas, 
285 

radiografia AP do ombro, 288 

N 

Necrose avascular do semilunar, 316 
Nefrolitlase, 130-131 
Neoplasia, 245 
Neuro 

anatomia, 202 

TC da cabega sem contraste, 203 
avaliagao porTC, 205 
osso e tecidos moles, 207 
tecnicas 

radiografia simples, 204 
RM/ARM, 204 

tomografia computadorizada, 204 
ultrassonografia, 204 
Neuroblastoma, 129 


O 

Obito fetal 

ultrassonografia sagital pelvica, 172 
Obstrugao de jungao ureteropelvica (JUP), 132 
Obstrugao intestinal, 154 
do intestino delgado, 155 
etiologias, 154 
incidencia em supino, 155 
radiografia abdominal em posigao 
ortostatica, 155 
topograma da TC, 155 
do intestino grosso, 157 
Oclusao da arteria carotida interna (ACI), 
total, 242 
Orquite, 180 

Osso navicular, necrose avascular, 361 
Osteomielite/discite vertebral com abscesso 
epidural, 271 

P 

Pancreas 

laceragao pancreatica, 125 
Pancreatite aguda, 124 
Patela alta. Ver Luxagao patelar, superior 
Pelve e quadril 
anatomia, 327 

com avulsao do trocanter, menor 
patologica, 334 

derrame no quadril, pequeno, 339 
deslocamento epifisario proximal do 
femur (DEPF), 338 
do trocanter, maior apos redugao do 
quadril, 333 

doenga de Legg-Calve-Perthes, 337 
fratura acetabular, 330 
fratura intertrocanterica cominutiva, 331 
fratura subtroncanterica, 332 
luxagao de protese do quadril 

com componente acetabular rodado 
inadequadamente, 328 
luxagao do quadril 

com reabsorgao do cimento, 329 
quadril, necrose avascular 

com colapso da cabega do femur, 336 
sinal do crescente, 335 
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Perda de volume, 14 
etiologias multiplas, 14 
pneumonectomia, 14 

estado apos pneumonectomia 
esquerda, 14 
Perfuragao da bexiga 
extraperitoneal, 139 
intraperitoneal, 140 
Pescogo 

abscesso periodontal, 251 
crupe (laringotraqueobronquite), 253 
epiglotite, 254, 255 
pre-carotido, 250 
retrofaringeo, 248 
sialolitlase, 252 
tonsilar, 249 
Piocele, 180 
Pneumatose 

gas na veia porta, 153 
lucencia salpicada, 152 
nas algas do intestino delgado, 151 
Pneumomediastino, 80 
achados na imagem, 80, 81 
etiologia, 80 
Pneumonia, 24 

lobo inferior bilateral, 24-25 
medio direito, 26-27 
superior direito, 30-31 
superior esquerdo, 28-29 
Pneumopericardio, 80 
achados na imagem, 80 
transparencies lineares, 82 
etiologia, 80 

Pneumoperitonio, 144, 147 
com sinal de Rigler, 145 
correlagao com TC, 146 
pseudo 

eventragao diafragmatica, 150 
interposigao colonica, 149 
Pneumotorax, 38 
costofrenico, 44-45 
grande direito, 40-41 
grande, 39 

hidropneumotorax, 49 
pequeno, 42-43 
retroesternal loculado, 46-47 


Posicionamento inadequado do cateter 
central, 96, 97 

Pulmoes e vias aereas, analise radiografica, 9 
doenga pulmonar obstrutiva cronica, 9 
Punho SLAC. Ver Colapso avangado 
escafossemilunar 

Q 

Quadril 

derrame, pequeno, 339 
luxagao 

com doenga da reabsorgao do 
cimento 329 
necrose avascular 

sinal do crescente, 335 

R 

Radiografia do ombro, 287 
Radiografia toracica 
anatomia, 2,3 
avaliagao, 8 

importancia da inspiragao para a tecnica 
certa, 7 

e tecnica em ortostatica, 7 
tecnica certa, incidencia em perfil, 5 
exame normal, 5 

tecnica certa, incidencia posteroanterior, 4 
tecnica adequada importante, 4 

Rins 

avulsao de hilo renal, 137 
hemorragia renal, decorrente de tumor, 
136 

nefrolitiase - calculo renal nao obstrutivo, 
130, 131 

perfuragao da bexiga extraperitoneal, 139 
trauma renal, classificagao, 138 
Ruptura de aneurisma aortico, 184 
Ruptura intestinal 

com hemoperitonio, 143 

s 

Sangramento gastrintestinal agudo, 168 
cintilografia com hemacias marcadas, 168 
Sialolitiase, 252 
Sinal de Rigler, 145 
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Sinai do crescente, 335 
Sistema genital feminino 

oisto ovariano hemorragico, 173 
gestagao ectopica, 170 
hidrossalpinge decorrente de fibroides 
uterinos, 175 

mulher, idade reprodutiva, 169 
obito fetal, 172 

ruptura de gestagao ectopica, 171 
torgao do ovario, 174 
ultrassonografia trimestral 

gestagao intrauterina normal, 169 
Sistema genital masculino 

epididimite, com abscesso, 179 
infarto testicular parcial com hidrocele, 

177 

orquite e piooele, 180 
testiculos infartados encarcerados, no 
canal inguinal, 178 

torgao testicular, com infarto testicular, 
176 

Sistema vascular 

disseogao aortioa, 182,183 
hemorragias intra e extraperitoneal 
intensas, 185 

ruptura de aneurisma aortico, 184 
trombose venosa profunda (TVP),181 
Subgaleal, 208 

T 

TC da cabega sem contraste, anatomia, 
203 

Tecnicas, para estudos neurologicos, 204 
radiografia simples, 204 
ressonancia magnetica (RM), 204 
tomografia computadorizada (TC), 204 
ultrassonografia, 204 

TER Ver Tromboembolismo pulmonar (TEP) 
Testlculo 

infartado, enoaroerado no canal inguinal, 

178 

infarto testicular 

parcial, com hidrocele, 177 
torgao testicular, 176 
Torgao ovariana, 174 


Trato gastrintestinal 
apendice normal, 160 
apendioite, 161 

causada por apendicolito, 162 
oolite, 167 
diverticulite, 164 
doenga de Crohn 

causando obstrugao do intestino 
delgado, 166 

gas intra-abdominal livre, 148 
hematoma duodenal, 142 
hernia obstrutiva em parede abdominal, 
156 

obstrugao do intestino delgado, 155 
obstrugao do intestino grosso, 157 
obstrugao intestinal - introdugao, 154 
pneumatose, 151,152 
gas na veia porta, 153 
pneumoperitonio, 144, 147 
pseudopneumoperitonio 

eventragao diafragmatica, 150 
interposigao colonica, 149 
ruptura de apendicite com formagao de 
abscesso, 163 

ruptura intestinal, com hemoperitonio, 
143 

sangramento Gl, agudo 

cintilografia com hemacias marcadas, 
168 

sinal de Rigler, pneumoperitonio, 145 
correlagao TC, 146 
ulcera perfurada duodenal, 165 
volvo cecal simulando volvo sigmoide, 
159 

volvo, 158 
Trato urinario 

bexiga extraperitoneal 
perfuragao, 139 
bexiga intraperitoneal 
perfuragao, 140 

hemorragia renal, decorrente de tumor, 
136 

jungao ureteropelvioa direita (JUP) 
cadeia de calculos ureterais 
obstrutivos, 134 
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calculo obstrutivo, 132 
lesao ureteral, com pequena ruptura 
da uretra bulbar, 141 
jungao ureteropelvica esquerda (JUP) 
calculo obstrutivo, 135 
na regiao media do ureter, 133 
Trauma do tergo medio da face 
Le Fort I, 212 
Le Fort II, 213 
Le Fort III, 213 

Trauma nao acidental, 234, 285 
costais, 285 
do metacarpo, 286 
fraturas sugestivas, 284 
lesoes praticamente patognomonicas, 
284 

radiografia AP do ombro, 287 
Trauma renal 
classificagao, 138 

Tromboembolismo pulmonar (TEP), 64 
achados na imagem, 64 
angiografia pulmonar, 71 
cintilografia ventilagao/perfusao, 65 
alta probabilidade, 65, 70 
criterios PIOPED, 65 
normal, 65 

probabilidade intermediary, 72, 73 
modalidades das imagens, 64 
TCMD, 64 


Trombose de seio venoso 
TC com contraste, 244 
TC, RM e VRM sem contraste, 243 
Trombose venosa profunda (TVP), 181 
Tuberculoma, 52 
Tuberculose (TBC), 52 
primaria, 52 
reativada, 52-53 
Tubo endotraqueal (TET), 92 

U 

Ulcera duodenal perfurada, 165 

V 

Veslcula biliar 
calculos, 114 

colecistite - correlagao/USTTC, aguda, 
115 

colecistite gangrenosa 
TC, 119 

ultrassonografia, 118 
colecistite, aguda, 116 

imagens da colecintilografia, 117 
gas na veia porta, 120 
lama, 113 
Volvo, 158 
cecal, 158 
sigmoide, 158, 159 



